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INTRODUCCION 
 
El Examen de Medicina Preventivo (EMP), es un plan periódico de monitoreo y 
evaluación de la salud a lo largo del ciclo vital con el propósito de reducir la 
morbimortalidad o sufrimiento, asociada a aquellas enfermedades o 
condiciones prevenibles o controlables, tanto para quien la padece como para su 
familia y la sociedad. 

 
El EMP vigente (Tercer Régimen de Garantías Explícitas en Salud, Decreto Nº 44, 
9.01.2007,  http://www.minsal.cl), incluye una serie de actividades cuyo objetivo 
es determinar el riesgo de una persona de desarrollar una enfermedad en el 
futuro o para identificar en forma oportuna una enfermedad asintomática. Incluye 
actividades de prevención primaria y secundaria. 

 
El objetivo de la prevención primaria es evitar la ocurrencia de la 
enfermedad, reduciendo la exposición a factores de riesgo, modificando 
conductas o a través de  la  inmunización; la  prevención  secundaria,  en 
cambio, identifica individuos asintomáticos en una etapa temprana de la 
enfermedad, en la cual se asegure una respuesta significativamente mejor que el 
tratamiento aplicado cuando la persona esté sintomática, etapa en la que se 
asegura una respuesta significativamente mejor al tratamiento que si éste es  
aplicado cuando la persona está sintomática. 

 
En la práctica, el EMP propone un “paquete” de salud preventivo según edad y 
sexo, como parte de un plan de cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital. 
Incluye aquellas condiciones potencialmente prevenibles o que para las cuales se 
dispone de tratamiento efectivo, según los siguientes criterios de inclusión: 

 
- Carga de la enfermedad:  en términos de mortalidad, morbilidad y sufrimiento; 

costo del tratamiento y efecto en la familia y en la sociedad. 
- Validez y aceptabilidad del procedimiento para identificar el riesgo o condición 

en una etapa asintomática o del procedimiento para prevenir la condición. 
- Considera riesgos v/s beneficios; sensibilidad, especificidad y valor predictivo 

del procedimiento; seguridad, simplicidad, costo y aceptabilidad para el o la 
paciente. 

- Efectividad de la intervención seleccionada basándose en la calidad de la 
evidencia disponible.  (Ver los criterios utilizados para clasificar la evidencia y 
grados de recomendación de esta Guía en ANEXO 1). 

 
El EMP acota los procedimientos de detección a aquellos en que la evidencia 
demuestra  que  el  tamizaje  es  beneficioso;  en  quienes  la  identificación  del 
problema se justifica por la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de las 
pruebas, que son aceptables para las personas y cuyo costo es justificable. 

 
Es deseable que estos paquetes preventivos se apliquen no sólo en ocasión de un 
EMP, sino también en ocasión de una consulta médica, ya que en nuestro país la 
demanda  por  exámenes  preventivos  es  muy  baja,  con  la  excepción  de  los 
lactantes menores y las mujeres durante el embarazo. 
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Finalmente, es muy importante comprender la diferencia entre un examen de 
tamizaje/screening y otro de diagnóstico, para no confundir los conceptos. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) define tamizaje como: 
“el proceso de identificar a aquellas personas que tienen un riesgo suficientemente 
alto de tener una condición específica que amerita una evaluación mayor o una 
acción directa.” 

 
Continúa con: 
”El tamizaje se ofrece en forma sistemática a una población que no ha solicitado 
atención médica por sintomatología de la enfermedad en cuestión y lo realiza y es 
iniciado por las autoridades de salud y no a petición de un paciente que solicita 
ayuda por alguna molestia específica.” 

 
El término diagnóstico, por su parte, se refiere a la confirmación de la enfermedad 
en una persona con síntomas, o que ha dado positivo en un examen de tamizaje. 
En  diabetes,  por  ejemplo,  el  examen  de  tamizaje  puede  ser  un  examen 
diagnóstico, glicemia en ayunas ≥200 mg/dL, en una persona con síntomas 
de diabetes, o la primera etapa de un examen diagnóstico si un segundo examen 
se usa para confirmar el diagnóstico en individuos asintomáticos. 

 
 
 
ORGANIZACIÓN Y OBJETIVOS DE LA GUÍA 

 
La  Guía  está  dividida  en  6  capítulos,  según  grupos  de  población  
objetivo: embarazadas, recién nacidos, lactantes de 3 meses, niños y niñas de 2 
a 5 años, personas de 15 años y más, y mujeres. 

 
Cada capítulo incluye una sección para cada uno de los problemas de 
salud, incluidos en el EMP para ese grupo, Ver Cuadro 1. Cada sección, a su 
vez, realiza una breve descripción y análisis epidemiológico del problema de 
salud, fundamenta  la  importancia  de  la  detección  de  la  condición  en  
población presuntamente  sana,  señala  cuál  es  el  mejor  examen  para  la  
detección  y  a quienes se le aplicará; indica cómo interpretar los resultados 
del examen y la conducta a seguir cuando éste está alterado. Al final de cada 
sección hay una Tabla que resume las principales recomendaciones preventivas 
relacionadas con la detección de ese problema en el contexto del EMP, con su 
nivel de evidencia y el grado de la recomendación, ANEXO 2.  Al final de cada 
capítulo se entrega una lista de referencias. 
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Cuadro 1. EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA EN POBLACIÓN GENERAL 

 
 
 

Población 
objetivo 

 
 
 
 
 

Embarazadas 

Problema de salud Pruebas de tamizaje 
 
Diabetes mellitus gestacional  Glicemia en ayunas 
Infección por VIH  Test de ELISA 
Sífilis  VDRL 
Infección urinaria  Urocultivo 
Sobrepeso y obesidad  Medición de peso y talla 
Hipertensión arterial  Medición de presión arterial 
Beber problema  Cuestionario autodiagnóstico riesgo 

uso de alcohol (AUDIT) 
Tabaquismo  Aplicación instrumento 5 “Aes” 

 
Fenilquetonuria  Fenilalanina 
Hipotiroidismo congénito  TSH 

Recién nacidos  Displasia del desarrollo de 
caderas 

Maniobra de Ortolani o Barlow 

 
Lactantes 
3 meses 

Displasia del desarrollo de 
caderas 

Radiografía o ultrasonografía de 
caderas 

 
Sobrepeso y obesidad  Medición de peso y talla 

 
Niños y niñas entre 

Ambliopía, estrabismo y defectos 
en la agudeza visual 

Aplicación cartilla LEA 

2 y 5 años  Malos hábitos bucales  Detección factores de riesgo 
patologías bucales 

 
 
 
 
 

Adultos 
15 y más años 

 
 
 
 

Mujeres 
25-64 años 
Adultos 
40 y más años 
Mujeres 
50 años 
Adultos 
65 y más años 

Beber problema  Cuestionario autodiagnóstico riesgo 
uso de alcohol AUDIT 

Tabaquismo  Cuestionario 5 “As” 
Sobrepeso y obesidad  Medición de peso y talla y 

circunferencia de cintura 
Hipertensión arterial  Medición presión arterial 
Diabetes mellitus  Glicemia en ayunas 
Sífilis VDRL 
Tuberculosis  Baciloscopía 
Cáncer cervicouterino  Papanicolau 

Dislipidemia  Colesterol total 

Cáncer de mama  Mamografía 

Autonomía funcional  Evaluación funcional del adulto mayor 
(EFAM) 
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ALCANCE DE LA GUÍA 
 
Esta guía es una referencia para el tamizaje de las siguientes enfermedades o sus 
factores de riesgo, bajo el régimen de garantías explícitas (GES): 

 
En las embarazadas: diabetes gestacional, VIH/SIDA, sífilis, infección urinaria, 
sobrepeso  y  obesidad,  hipertensión  arterial,  consumo  problema  de  alcohol  y 
tabaquismo. 

 

 
En los recién nacidos: fenilquetonuria, hipotiroidismo congénito y displasia del 
desarrollo de caderas. 

 
En el lactante de 3 meses: displasia del desarrollo de caderas. 

 
En niños y niñas entre 2 y 5 años: sobrepeso y obesidad; ambliopía, estrabismo 
y defectos en la agudeza visual y detección de malos hábitos bucales. 

 
En personas de 15 años y más, detección de enfermedades crónicas no 
transmisibles y sus factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, tabaquismo, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias. 
Enfermedades infecciosas: sífilis y tuberculosis. 
Cáncer en la mujer: cáncer cervicouterino y mama 
Adulto mayor: autonomía funcional. 
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USUARIOS A LOS QUE ESTÁ DIRIGIDA LA GUÍA 
 
Profesionales del  equipo  interdisciplinario  de  salud de  instituciones públicas  y 
privadas y a sus respectivos directivos, para la realización de tamizaje de algunos 
problemas de salud y sus factores de riesgo, a lo largo del ciclo vital. 

 

 
Esta guía ofrece una excelente oportunidad para contribuir a la prevención y 
control  de  las  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  (ECNTs), principal 
problema de salud en Chile. 

 
La OMS reconoce que 80% de las muertes prematuras por enfermedades del 
corazón,  ataque cerebral y diabetes tipo 2 y 40% de los cánceres son prevenibles. 
Las causas factores de riesgo) de estas enfermedades crónicas están 
perfectamente identificadas, donde un número pequeño de factores de riesgos 
comunes es responsable de la mayoría de las principales enfermedades crónicas. 
Estos factores son modificables y son los mismos en hombres y mujeres: 

- alimentación no saludable; 
- inactividad física; 
- tabaquismo. 

 
Estas causas se expresan a través de factores de riesgo intermedios:  elevación 
de la presión arterial, de los niveles de glucosa y lípidos en sangre, sobrepeso y 
obesidad. Estos factores de riesgo modificables junto con los no modificables, 
edad y herencia, explican la mayoría de los nuevos episodios de enfermedad del 
corazón, ataque cerebral, enfermedades respiratorias crónicas y muchos de los 
principales cánceres. 

 
Otros factores de riesgo para las ECNTs han sido identificados pero ellos dan 
cuenta de una proporción menor de la enfermedad.  El consumo de alcohol que 
causa daño contribuye en forma importante a la carga global de la enfermedad 
pero  su  relación  con  las  ECNTs  es  más  compleja. Agentes  infecciosos 
responsables del cáncer cervicouterino y de hígado, factores ambientales, como la 
contaminación ambiental que se asocia a asma y otras enfermedades respiratorias 
crónicas, y factores psicosociales y genéticos que sin duda también juegan un rol. 

 
Las condiciones antes del nacimiento y durante la infancia influyen la salud en la 
vida adulta; a modo de ejemplo, el bajo peso de nacimiento se sabe está asociado 
con un aumento de las tasas de presión arterial elevada, enfermedad del corazón, 
ataque  cerebral  y  diabetes. Por  otra  parte  el  envejecimiento  es  también  un 
importante marcador de acumulación de riesgos modificables de enfermedades 
crónicas: el impacto de los factores de riesgo aumenta a través del ciclo vital. 
Finalmente las ECNTs y la pobreza están relacionadas en un círculo vicioso, 
donde las enfermedades crónicas causan también pobreza e incluso agravan la 
pobreza existente.  Los pobres son más vulnerables  por una mayor exposición a 
los riesgos y un menor acceso a los servicios de salud, donde el estrés psicosocial 
sin duda tiene un papel. 
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DECLARACIÓN DE INTENCIÓN 

 
Esta guía no fue elaborada con la intención de establecer estándares de cuidado 
para  pacientes  individuales,  los  cuales  sólo  pueden  ser  determinados  por 
profesionales competentes sobre la base de toda la información clínica respecto 
del caso, y están sujetos a cambio conforme al avance del conocimiento científico, 
las tecnologías disponibles en cada contexto en particular, y según evolucionan 
los patrones de atención. En el mismo sentido, es importante hacer notar que la 
adherencia a las recomendaciones de la guía no aseguran un desenlace exitoso 
en cada paciente. 

 
No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las 
recomendaciones de esta guía o de cualquier protocolo local derivado de ella, han 
debidamente fundadas en los registros del paciente. 

 
En  algunos  casos  las  recomendaciones  no  aparecen  avaladas  por  estudios 
clínicos, porque la utilidad de ciertas prácticas resulta evidente en sí misma, y 
nadie consideraría investigar sobre el tema o resultaría éticamente inaceptable 
hacerlo. Es necesario considerar que muchas prácticas actuales sobre las que no 
existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente 
eficaces y quizás nunca se generen pruebas científicas de su efectividad. Por lo 
tanto, la falta de evidencia no debe utilizarse como única justificación para limitar 
la utilización de un procedimiento o el aporte de recursos. 
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EMBARAZADAS 
 

DIABETES GESTACIONAL 
 
 
Es  una  alteración  del  metabolismo  de  los  hidratos  de  carbono  de  severidad 
variable que se inicia o se pesquisa por primera vez durante el embarazo. En 
nuestro país se estima una prevalencia entre 3 y 5 %, frecuencia que aumenta a 
un  10  –  14  % si  se  consideran  las  embarazadas  con  factores  de  riesgo  de 
diabetes. 

 
La situación epidemiológica nacional de alta incidencia de sobrepeso, obesidad y 
enfermedades  metabólicas  hace  recomendable  la  pesquisa  universal  para  la 
población  embarazada.  El  enfoque  anglosajón,  basado en  factores  de  riesgo, 
recomienda incluir la condición de poseer un origen étnico latino como factor 
mayor de riesgo de intolerancia a los hidratos de carbono o diabetes durante el 
embarazo. 

 
Se distinguen 2 categorías clínicas de diferente severidad, pronóstico y 
tratamiento: 

 
a.-  Gestacional  propiamente  tal: se  manifiesta  en  el  2º  o  3º  trimestre  del 
embarazo; es metabólicamente estable y de mejor pronóstico perinatal. 

 
b.- Pregestacional (no diagnosticada previamente): se manifiesta precozmente en 
el embarazo (1º y 2º trimestre), es metabólicamente inestable y de mayor riesgo 
perinatal. 

 
 

¿Cuál es la importancia de detectar esta patología o factor de riesgo durante el 
embarazo? 

 
La  hiperglicemia  materna  determina  en  el  feto  y  en  el  recién  nacido  mayor 
morbilidad  perinatal  debido  principalmente  a  macrosomía  e  hipoglicemia.  La 
intolerancia a hidratos de carbono o diabetes pregestacional mal controlada puede 
aumentar la posibilidad de anomalías congénitas 

 
Para la pesquisa de esta condición, en el primer control prenatal (recomendado 
antes de las 12-14 semanas). se solicita una glicemia en ayunas (ayuno previo de 
al menos 8 horas). Ante un valor igual o mayor a 105 mg/dl, se solicita un segundo 
examen que confirme o descarte el diagnóstico de diabetes mellitus; si persiste 
alterado, se formula el diagnóstico de Diabetes pregestacional. 

 
Si  se  obtiene un valor  inferior  a 105 mg/dl,  entre  las  24  y  28  semanas  de 
gestación, como parte del control habitual del embarazo, se solicita una Prueba de 
Tolerancia a la Glucosa Oral, con 75 gramos de glucosa (pesquisa de diabetes 
gestacional propiamente tal). 
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Tratamiento 
Confirmado  el  diagnóstico  de  diabetes  gestacional  se  formula  el  plan  de 
tratamiento, cuyas bases generales son: 

• Alimentación: control de peso, evitar obesidad; 
• Educación para el autocontrol; 
• Actividad física, la cual tiene un efecto hipoglicemiante; 
• Control obstétrico especializado (estudio bienestar fetal); 
• Insulinoterapia (cuando corresponda) 

 
Los objetivos del tratamiento son: 

 
− Disminución de la macrosomía fetal 

 
− Llevar el embarazo hasta el término para evitar la Membrana Hialina del 

Recién Nacido 
 

− Disminuir las complicaciones metabólicas de RN. 
 
 
Las Normas Técnicas de Diabetes y Embarazo del Ministerio de Salud indican 
realizar una glicemia en ayunas a todas las embarazadas en el primer control 
prenatal para pesquisa de diabetes pregestacional, y una prueba de tolerancia a la 
glucosa oral,  entre las 24 y 28 semanas para pesquisa de diabetes gestacional. 

 
 
 
RECOMENDACIÓN 

 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

No realizar tamizaje de rutina para diabetes gestacional en B 
embarazadas.  (2) 

 
 
 

REFERENCIAS 
• Normas Técnicas de Diabetes y Embarazo. MINSAL 1998 
• Guía NICE, Inglaterra: Antenatal Care, 2003. 
• Guía Perinatal, MINSAL 2003 
• Guía Clínica Prevención del Parto Prematuro, MINSAL 2005 
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INFECCIÓN POR VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA 
 
El  primer  caso  de  infección  por  virus  inmunodeficiencia  humana/sindrome 
inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) en Chile se diagnosticó en 1984 y desde 
entonces el número de casos nuevos ha aumentado progresivamente hasta llegar 
a 15.894 casos notificados a diciembre del 2005 y una prevalencia estimada de 
0,2/100,000 en población general. La epidemia en Chile tiene características 
particulares con neto predominio de la transmisión sexual (95%), especialmente 
entre hombres que tienen sexo con hombres, siendo 85% de los casos notificados 
hombres y 15% mujeres. 

 
La prevalencia de VIH en embarazadas en Chile ha sido medida en 0,05% en 
1999, una de las más bajas de América Latina, y el número de partos en el 
Sistema Público de Salud es de aproximadamente 162.716 al año con lo que se 
puede estimar en 81 el número de partos en mujeres VIH+. Durante el año 2006, 
a un año de la implementación de la oferta del examen ELISA para detectar el VIH 
durante el embarazo, 139 mujeres accedieron a Protocolo de Prevención de la 
Transmisión Vertical del VIH. El primer caso de transmisión vertical en Chile 
ocurrió  en  1989.  En  1994  el  estudio  ACTG  076  reportó  la  eficacia  de  la 
administración de Zidovudina (AZT) durante el embarazo reduciendo en un 67% la 
transmisión  vertical,  desde  un  25%  a  un  8,3%. En  1996  se  implementó 
formalmente el Protocolo ACTG 076 para la prevención de la transmisión vertical 
en Chile con financiamiento estatal y cobertura completa tanto para el sector 
público como privado, incluyendo la utilización de anti-retrovirales (ARV) durante el 
embarazo, el parto y al recién nacido (RN), la cesárea programada y la suspensión 
de la lactancia materna, con lo que la transmisión vertical se redujo desde un 
26,4% histórico a 5,6% global y a 2,6% cuando el protocolo se aplicó completo; sin 
embargo, continúan diagnosticándose anualmente alrededor de 30 niños nacidos 
con VIH. El 90% son hijos de madres cuya condición VIH+ no fue conocida 
durante el embarazo y el parto, (situación que ocurría previo a la implementación 
de  la  Norma de  Prevención  de  la Transmisión  Vertical). Este  Protocolo  pone 
énfasis  en  el  aumento  de  la  detección  del  VIH  en  las  embarazadas  para  la 
posterior aplicación del Protocolo de Prevención de la Transmisión Vertical del VIH 
con el alto impacto que ello tendría en reducir la tasa de infección VIH pediátrico. 
La cobertura asistencial del parto en nuestro país de 99,6% y del control prenatal 
de 90%, con un 78% ingresando a control antes de las 20 semanas, constituye 
una gran oportunidad para la detección precoz del VIH y la aplicación oportuna de 
protocolos de prevención de la transmisión vertical que de esta manera logran su 
máxima eficacia y, en los casos de ingreso tardío a control, la utilización de 
protocolos alternativos que igualmente son de eficacia probada. 

 
¿Cuál es la importancia de detectar el VIH en embarazadas? 

 
La  transmisión  vertical  del  VIH  se  produce  en  35%  de  los  casos  durante  el 
embarazo y aproximadamente en un 65% durante el parto por exposición del RN a 
sangre materna, secreciones cervicovaginales o líquido amniótico. La lactancia 
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materna  agrega  un riesgo adicional  de  14 a  17%.  En  todas  estas  instancias 
existen intervenciones efectivas para prevenir la transmisión vertical del VIH. 

 
El estatus VIH materno tiene directa relación con el riesgo de transmisión durante 
el  embarazo  y  el  parto.  Existe  abundante  evidencia  derivada  de  estudios 
observacionales que ha demostrado una estrecha correlación entre la carga viral 
(CV) plasmática materna y el riesgo de transmisión vertical.  Análisis multivariados 
han  identificado  a  este  parámetro  como  el  principal  factor  independiente  de 
transmisión. La  reducción  de  la  CV  materna  a  menos  de  1,000  copias/ml 
mediante el uso de ARV tiene un impacto directo en la reducción de la transmisión 
vertical, sin embargo ocasionalmente ha ocurrido transmisión del VIH a pesar de 
CV indetectable en la madre, probablemente por la posibilidad de discordancia 
entre los niveles de CV en sangre y en secreciones genitales y no se ha logrado 
establecer para la carga vírica materna un umbral de seguridad completa, bajo el 
cual no exista transmisión. Los niveles de linfocitos CD4 maternos son un factor 
independiente de riesgo de transmisión. 

 
Los factores que aumentan la exposición del RN a sangre materna, secreciones 
genitales o líquido amniótico aumentan probadamente el riesgo de transmisión del 
VIH durante el parto. Ellos son: 

- Parto vaginal 
- Amniocentesis,  amnioscopía,  fórceps  y  monitoreos  invasores  durante  el 

embarazo y trabajo de parto 
- Rotura prematura de membranas de más de 4 horas de duración 
- Parto prematuro 
- Infección ovular clínica (corioamnionitis) 
- Infección del tracto genito – urinario, tanto enfermedades de transmisión 

sexual como otras infecciones genitales y urinarias 
 
La transmisión del VIH por la leche materna se debe tanto a virus libre como a 
virus asociado a células. La tasa de transmisión por lactancia materna varía con la 
duración del amamantamiento desde un 5% a 15% en niños amamantados por 6 
meses a un 10% a 20% en niños amamantados por más de 6 meses. El riesgo 
mayor es con el calostro y en las primeras semanas de lactancia por el mayor 
contenido en células de la leche materna y la inmadurez del sistema inmune del 
RN. Aparte de la duración y precocidad de la lactancia, los otros factores que 
aumentan el riesgo de transmisión son: 

- CV en sangre de la madre y CV de la leche materna 
- CD4 de la madre 
- Mastitis o lesiones del pezón 
- Alimentación mixta, pecho más artificial 
- Lesiones de la mucosa oral del RN 
- Prematurez o peso muy bajo al nacer 
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¿Cómo se detecta la infección por VIH? 
 
La  detección  precoz  de  la  infección  por  VIH  es  la  intervención  de  mayor 
efectividad  en  el  logro  del  objetivo  de  reducir  la  transmisión  vertical. En  la 
actualidad la mayor parte de los niños que adquieren VIH por transmisión vertical 
en Chile son hijos de madres con serología VIH+ no conocida durante el embarazo 
y el parto. 

 
Prueba de ELISA para VIH (examen de tamizaje) 
Este nombre designa a aquellos métodos o ensayos inmunoenzimáticos (EIA) que 
permiten el diagnóstico de infección por VIH a través de la detección de 
anticuerpos anti-VIH. 

 
Examen rápido o visual para detección del VIH 
Este examen se debe ofrecer en aquellas mujeres que lleguen al pre parto y que 
no se realizaron la Prueba de ELISA durante el embarazo. El ELISA tiene una 
sensibilidad  de  99%  y  especificidad  >95%  en  un  tamizaje  masivo. En 
embarazadas se desconoce la sensibilidad y especificidad de esta prueba pero se 
puede estimar que la prevención de la transmisión vertical en forma oportuna 
permitirá disminuir la tasa de transmisión a 1%. 

 
La toma de muestra debe ser realizada por personal adiestrado. La prueba de 
ELISA requiere equipamiento específico y debe ser realizado por laboratorios que 
se encuentren adscritos al Programa de Evaluación Externa de la Calidad del ISP 
(PEEC VIH). La muestra de suero o plasma se confronta a antígenos virales 
prefijados en un soporte específico. En caso de existir anticuerpos contra los 
antígenos del VIH, éstos forman un complejo que es detectado a través de la 
aparición  de  color  en  una  reacción  enzimocromática.  Las  muestras  positivas 
deben ser reanalizadas en duplicado con la misma técnica y, en caso de persistir 
el resultado reactivo, deben ser enviadas al ISP para confirmación. En el ISP se 
realiza  la  confirmación  se  repiten  distintas  técnicas  de  ELISA  y  se  efectúan 
pruebas suplementarias tales como Inmunofluorescencia (IFI), 
Enzimoinmunoanálisis lineal (LIA) y Radioinmunoprecipitación (RIPA) que tienen 
alta  sensibilidad  y  especificidad  para  la  detección  de  anticuerpos  anti  VIH  y 
permiten  verificar  que  los  resultados  positivos  obtenidos  por  las  pruebas  de 
tamizaje correspondan a verdaderos positivos. En casos indeterminados puede 
requerirse  la utilización de  técnicas  de amplificación  que permitan detectar  el 
genoma viral libre o como provirus integrado a células mononucleares circulantes. 
En caso de confirmación del resultado positivo del test de VIH, se debe proceder a 
la prueba de confirmación de identidad antes de la entrega del resultado a la 
paciente. 

 
¿Con qué frecuencia se debe realizar este examen? 

 
Debido a que las intervenciones para la prevención de la transmisión vertical se 
inician a contar de la semana 24, la realización del examen en un momento 
cercano a la semana 24 permite la detección de un mayor número de casos de 
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infección VIH y disminuye el riesgo de no detectar una infección VIH adquirida 
durante los primeros meses de embarazo. 

 
Debido  a  la  baja  prevalencia  del  problema  en  Chile  y  a  que  no  existen 
estimaciones del número de mujeres que adquiere el VIH durante el embarazo, no 
hay evidencia para recomendar la realización de más de una prueba de ELISA 
durante la gestación 

 
¿Qué valores indican que el examen está alterado? 

 
Reactivo:  Reactividad superior al valor de corte establecido por el fabricante de 
cada técnica en particular. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
En  base  a  la  síntesis  de  la  evidencia  presentada,  tanto  en  lo  referente  a  la 
prevalencia de VIH en el embarazo, la sensibilidad y especificidad de las pruebas 
diagnósticas y la efectividad de las medidas de prevención de la transmisión 
vertical, el algoritmo recomendado para los casos de resultado positivo se detallan 
en la Resolución 371 del 2 de febrero de 2001 del MINSAL. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

Recomendación (nivel de evidencia) Grado 
recomendación

Ofrecer la prueba de Elisa para VIH a todas las 
embarazadas en el segundo control de embarazo.  Este 
examen se debe realizar con consejería abreviada pre y post 
test y consentimiento de aprobación o rechazo por escrito. 
Si no acepta, se debe seguir ofreciendo el examen en 
controles posteriores. (1) 

A 

La serología VIH se realiza a nivel local mediante los 
métodos convencionales de ELISA de diferentes marcas 
comerciales que han sido evaluados y recomendados por el 
ISP, y que se encuentran disponibles en el mercado. (4) 

C 

A las  mujeres que lleguen al pre- parto y que no se 
realizaron la Prueba de Elisa durante el embarazo, se les 
debe ofrecer el Prueba Rápida o Visual para la Detección del 
VIH en la maternidad, con consejería abreviada pre y post 
test y consentimiento o rechazo por escrito. (4) 

A 

La prueba de ELISA se ofrecerá a todas las embarazadas a 
partir del segundo control de embarazo y se realiza una sola 
vez. (4) 

C 

Las muestras que obtienen un resultado reactivo, en el nivel 
local, deben ser reanalizadas en duplicado con la misma 
técnica; si persiste el resultado reactivo, la muestra debe ser 
enviada a confirmación al ISP.  (1) 

A 

En caso de confirmación por el ISP  del resultado positivo 
del examen de VIH, en nivel local se debe proceder a la 
prueba de confirmación de identidad antes de la entrega del 
resultado a la embarazada. (4) 

C 

Una vez que se realice la prueba de identidad se entrega el 
resultado a la consultante, con consejería post-examen.  (4) C 

En  los  casos  confirmados  por  ISP  como  VIH+,  se  debe 
derivar a la embarazada a Centro de Atención de Personas 
Adultas que Viven con VIH/SIDA para iniciar protocolo con 
antiretrovirales  para  prevención  de  transmisión  vertical. 
Además se debe derivar a Servicio de Alto riesgo Obstétrico 
para continuar control de embarazo.  (4) 

C 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 19

REFERENCIAS 
 

1.  Departamento  de  Epidemiología  Minsal.  Evolución  del  VIH/SIDA  Chile 
1.986-2005 http:/www.minsal.cl 

2.  Comisión Nacional del SIDA. Ministerio de Salud. Norma General Técnica 
Nº 81 Prevención de Transmisión Vertical del VIH. Chile 2005 

3.  ONUSIDA/ OMS. Situación de la epidemia de SIDA. Diciembre de 2004. 
http://www.unaids.org Acceso el 17 de abril de 2005 

4.  Comisión Nacional del SIDA, Boletín Técnico Evaluación de la Aplicación 
del Protocolo ACTG 076 en Chile, Boletín Epidemiológico Nº 12, Junio 2000 

5.  Magder L, Mofenson L, Paul M, Zorrilla C, Blattner W, Tuomala R, et al. 
Risk  factors  for  in  utero  and  intrapartum  transmission  of  HIV.  J  Acquir 
Immune Defic Synd 2005; 38: 87 - 95 

6.  Ley del SIDA Nº 19.779. diario Oficial 14 de diciembre de 2001 
7.  Rutherford, G Feldman K, Kennedy G. Three or four versus two – drug 

antiretroviral maintenance regimens for HIV infection. Systematic Review. 
Cochrane HIV/ AIDS Group. Cochrane Database of Systematic Reviews. 1, 
2003 

8.  The Breast Feeding and HIV International Transmission Study Group. Late 
posatnatal  transmission  of  HIV  –  1  breast –  fed  children:  an  individual 
patient data meta – analysis. J Infect Dis 2004; 189: 2154 – 2166 

9.  British HIV Association. Guidelines for the management of HIV infection in 
pregnant women and the prevention of mother – to – child transmission of 
HIV. 14th January 2005.  www.bhiva.org Acceso el 17 de abril de 2005 

10. Public Health Service Task Force. Recommendations for use of 
antiretroviral drugs in pregnant HIV – 1 – infected women for maternal 
health and interventions to reduce perinatal HIV – 1 transmission in the 
United States. December 17, 2004.  http://AIDSinfo.nih.gov Acceso el 17 de 
abril de 2005 

11. Gobierno de Chile Ministerio de Salud. Garantías Explícitas en Salud: Guía 
Clínica Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. VIH/ SIDA 2005.



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 20

SÍFILIS 
 
 
La sífilis es una enfermedad sistémica causada por el Treponema pallidum, bacilo 
Gram negativo, que se transmite preferentemente por contacto sexual. También 
se puede transmitir a través del contacto directo con sangre infectada y de la 
madre  al  hijo  durante  el  embarazo.  La  infección  natural  es  exclusiva  del  ser 
humano. (1,4)

 

 
El diagnóstico de sífilis en embarazadas constituye una urgencia médica pues se 
trata de una enfermedad infecciosa sistémica con alto riesgo de contagio fetal. (1,4)

 
 
 
Si el diagnóstico y tratamiento de la embarazada no se realizan de manera 
oportuna, los resultados esperados son: 

− Aborto en el 25 % de los casos. 
− Mortinato en el 25% de los casos. 
− El  50%  de  recién  nacidos  vivos  tiene  una  alta  probabilidad  de  estar 

infectado 
 
El 60 % de los recién nacidos infectados aparecen asintomáticos al momento del 
parto.  Si la embarazada infectada es tratada en forma oportuna y adecuada antes 
de las 20 semanas el 100% de los recién nacidos será sano, evitándose el 
desarrollo de sífilis congénita en el feto.(5)

 
 
 
 
Riesgo de contagio fetal 

 

− 50 – 90 % en sífilis primaria y secundaria. 
− 40 –80 % en sífilis latente precoz. 
− < 30 % en sífilis latente  tardía. 

 
En Chile, durante el año 2006  se notificaron 2.978 casos de sífilis, cifra levemente 
superior tanto a la mediana del quinquenio anterior como a igual período de 2005. 
Las mujeres representan el 55% del total de casos y la mediana de edad es de 32 
años. El porcentaje de sífilis congénita corresponde al 1.7% del total notificado. 
Las  regiones  de  Aisén,  Magallanes  y  Antofagasta  presentan  los  riesgos  más 
altos.(2)

 

 
Según datos del Boletín de Enfermedades de Notificación Obligatoria (ENO) y por 
disponibilidad de la población de nacidos vivos corregidos1, se pudo calcular sólo 
las tasas de incidencia de sífilis congénita entre los años 1999 y 2004.  Para estos 
años  las  tasa  fueron  0,14  y  0,25  por  1.000  nacidos  vivos  corregidos  (NVC), 
respectivamente (3).

 
 
 
 
 
 

1 Se realizó el cálculo de tasas entre los años 1999 y  2003, ya que no se dispone de las poblaciones de NVC 
para otros años. 
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Durante el año 2005 se registraron  278 casos de sífilis en embarazadas con una 
mediana de edad de 24 años. Se presentaron  44 casos de sífilis congénita, de los 
cuales 29 fueron en niñas (70%) y 15 en niños (30%). El número de casos de 
sífilis congénita notificado para el año 2005, no supera a la mediana para el 
período 2000-2004 (59 casos). (3)

 

 
La mediana y el promedio de las tasas de incidencia de sífilis congénita para el 
período 1999-2004 son 0,20 y 0,17, respectivamente. La tasa de incidencia de 
sífilis congénita para el período está en alrededor de 0,19 casos por 1.000 NVC, 
donde destaca la disminución cercana al 30% entre los años 2004 y 2005. (3)

 

 
La mayor concentración de casos de sífilis congénita acumulada para el período 
1999-2005 corresponde a la Región Metropolitana (95 casos) y a la X Región de 
Los Lagos (59 casos).(3) 

 
La  mayor  tasa  acumulada  de  sífilis  congénita  para  el  período  1999-2003  la 
presenta la I Región de Tarapacá (1,3 casos por 1.000 NVC) seguida por la XI 
Región de Aysén (1,2 casos por 1.000 NVC), lo que sobrepasa en 1,7 y 1,6 veces 
la tasa nacional (0,8 casos por 1.000 NVC), respectivamente.(3)

 

 
Importancia de detectar la sífilis 

 
La detección y tratamiento oportuno de la sífilis, permite evitar el daño destructivo 
que esta enfermedad  ocasiona en las personas no tratadas, disminuir el riesgo de 
adquirir otras infecciones como el VIH, y evitar los efectos devastadores de la 
sífilis materna en el feto.(4)

 

 
La transmisión vertical de la sífilis consecuencia de la sífilis materna no tratada es 
común y es una de las causas principales de pérdida fetal y muerte perinatal e 
infantil. (5)

 
 

 
La detección y el tratamiento prenatal de la sífilis es una de las intervenciones 
disponibles más costo-efectivas. (6)    Esto, porque el tamizaje y tratamiento de la 
sífilis  en  embarazadas  tienen  una  buena  relación  de  eficacia  a  costo  en 
situaciones de prevalencia alta o baja.(7)

 
 
Exámenes de detección 

 
 
Existen dos tipos de exámenes de laboratorio que permiten realizar el diagnóstico 
de sífilis, los no treponémicos, que se utilizan preferentemente como técnicas de 
tamizaje  diagnóstico  y  seguimiento:  RPR  (Rapid  Plasma  Reagin)  y  VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory) y los treponémicos que se utilizan 
como medio de confirmación diagnóstica.(1)

 

 
La  prueba  del  VDRL  constituye  una  técnica  serológica  con  la  suficiente 
sensibilidad y especificidad para complementar el diagnóstico de sífilis y analizar 
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la respuesta al tratamiento específico. Su costo y complejidad la hacen ideal para 
el  estudio  de  esta  enfermedad  de  transmisión  sexual  en  grandes  masas  de 
población. 

 
Aunque VDRL y RPR tienen similar validez, dada la sensibilidad, para realizar el 
seguimiento debe usarse la misma prueba, por ejemplo, VDRL o RPR y hacerlo en 
el mismo laboratorio.  Por lo anterior y como RPR a menudo presenta los títulos 
ligeramente más elevados que VDRL,  no son comparables entre sí. (8)

 

 
Valores que indican que el examen está alterado (1)

 

 
Se  considera  caso  probable  toda  embarazada  con  serología  no  treponémica 
(VDRL o RPR) reactiva y aquella cuya pareja tiene exámenes reactivos y/o es 
caso confirmado. El diagnóstico se realiza mediante exámenes de confirmación 
(treponémicos) y su correlación entre la clínica y los antecedentes epidemiológicos 

 
¿Cuál es conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Hasta el momento actual la bencilpenicilina ha sido el tratamiento de elección en 
todos los estadios de la sífilis y, aunque la concentración necesaria para destruir el 
treponema pallidum es muy baja, se necesita un largo período de exposición al 
fármaco debido a la lenta velocidad de multiplicación del organismo.(9)

 

 
Los cambios propios del embarazo, que tienden a disminuir las concentraciones 
séricas  de  penicilina  G  benzatina  obligan a  realizar  una  terapia  con  refuerzo 
semanal según estadio de la enfermedad.(10)

 

 
Una persona con diagnóstico probable de sífilis (examen alterado) debe recibir 
penicilina benzatina en dosis de 2.400.000 UI por vía intramuscular, en dosis 
única.  Luego  debe  ser  derivada  al  Centro  de  Enfermedades  de  Transmisión 
Sexual  correspondiente  para  estudio  de  confirmación,  etapificación,  completar 
tratamiento en caso necesario y realizar seguimiento para el tratamiento a los 
contactos. (1)

 

 
En localidades  aisladas  o que carecen  de Centro  de  Enfermedades  de 
Transmisión Sexual el estudio, manejo y seguimiento del caso debe ser realizado 
por el equipo local responsable. 

 
El esquema terapéutico completo según estadio de la enfermedad y en especial 
para  personas  alérgicas  a  la  penicilina  se  encuentra  disponible  en  la  norma 
técnica vigente. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación

Realizar los exámenes de tamizaje a todas las embarazadas. (1) A 

Realizar exámenes de VDRL o RPR para la pesquisa de casos 
derivando los resultados reactivos al Centro de ETS para la 
confirmación diagnóstica.  (1) 

A 

Realizar  exámenes de VDRL o RPR en tres oportunidades 
durante el embarazo: Al primer control, a las 28 semanas y 
entre las 32 y 34 semanas.  (4) 

C 

Tratar a toda persona con examen alterado.  (1) A 
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INFECCIÓN URINARIA 
 
Es  la  infección  más  frecuente  durante  el embarazo;  en  población  general  se 
estima una frecuencia de 3 a 12%, en población con factores de riesgo es 
alrededor de un 30%. Existen tres formas de presentación: bacteriura asintomática 
(BA), infección urinaria baja (cistitis), infección urinaria alta (pielonefritis aguda). 

 
El diagnóstico se hace por los síntomas y signos y se ratifica con el sedimento de 
orina y el urocultivo; el urocultivo se obtiene de la muestra de segundo chorro de 
orina de la mañana (previo aseo riguroso del meato urinario y colocación de tapón 
vaginal). La presencia de 100.000 colonias/ml o más hace el diagnóstico de 
infección urinaria; en la mayoría de los casos, la evolución natural de la BA no 
tratada  es  hacia  la  pielonefritis  clínica,  condición  que  representa  un  evidente 
mayor riesgo materno y perinatal. 

 
La BA no tratada constituye un factor de riesgo de parto prematuro, primera causa 
de morbimortalidad neonatal en nuestro país. 

 
Las pacientes con infección del tracto urinario deben ser tratadas con antibióticos 
de acuerdo con el antibiograma.  El uso de antibióticos en el tratamiento de la BA 
en el embarazo es eficaz y disminuye la incidencia de pielonefritis en las mujeres 
tratadas; también parece reducir la incidencia de neonatos prematuros y de bajo 
peso al nacer.  Un metaanálisis demostró una disminución significativa del parto 
prematuro en portadoras de BA que recibe tratamiento antibiótico. 

 
 
 
RECOMENDACIÓN 

 
 

Recomendación  (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Solicitar examen de urocultivo en el primer control de 
embarazo (recomendado antes de las 12-14 A 
semanas). 
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SOBREPESO Y OBESIDAD 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el sobrepeso han 
alcanzado caracteres de epidemia a nivel mundial.  Al igual que en otros países, 
en Chile el exceso de peso presenta una prevalencia alta y creciente desde los 
primeros años de vida. 

 
Las intervenciones en alimentación y nutrición que se han desarrollado en el país 
han sido exitosas para reducir y controlar los principales problemas nutricionales 
por déficit. El principal problema nutricional que actualmente enfrenta la sociedad 
chilena es el exceso de peso; si a la obesidad se agrega el sobrepeso, más de la 
mitad de la población nacional se encuentra en esta condición. Este cambio ha 
sido  especialmente  significativo  en  mujeres  embarazadas  en  las  cuales  la 
prevalencia de obesidad aumentó de 13 a 32% en sólo 15 años (1987 – 2002); si 
a  ello  se  le  suma  el  sobrepeso,  en  la  actualidad  más  de  la  mitad  de  las 
embarazadas  controladas  en  el  sistema  público  de  salud  presenta  una  mala 
nutrición por exceso (2005: 51.6%,  DEIS). 

 
La  influencia  de  la  nutrición  materna  en  la  evolución  del  embarazo  ha  sido 
ampliamente demostrada, aunque la mayor parte de los esfuerzos en los países 
en vías de desarrollo se han orientado a analizar fundamentalmente la relación 
con el déficit de peso materno.  Hasta ahora el énfasis sobre nutrición materna y 
ganancia de peso durante el embarazo ha estado centrado en la prevención del 
bajo peso al nacer; sin embargo, en Chile al igual que en toda América Latina, el 
significativo aumento del sobrepeso y la obesidad maternas requiere evaluar los 
potenciales efectos que esta condición nutricional puede tener sobre el pronóstico 
materno e infantil en el corto plazo y, sobre la salud futura de la mujer. 

 
El ambiente nutricional intrauterino parece ser de especial importancia en términos 
de imprimir en el feto características metabólicas que influyen sobre su riesgo de 
desarrollar obesidad o enfermedades crónicas no transmisibles durante la vida 
adulta (“programación fetal”).  Un ambiente de deprivación nutricional intrauterina 
puede tener como consecuencia un recién nacido de bajo peso para su edad 
gestacional o un prematuro; los hijos de madres diabéticas, hipertensas u obesas 
tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes, hipertensión u obesidad en el 
curso de su vida, no sólo por factores genéticos, sino también por el mecanismo 
de “programación fetal”, mediado por factores hormonales o nutricionales que 
explicarían el mayor riesgo relativo de desarrollar estas enfermedades durante la 
niñez o la vida adulta. 

 
La madre obesa puede aportar a sus hijos una dotación genética que predispone a 
la obesidad,  la cual puede o no ser complementada y aumentada por la fracción 
paterna del genoma del hijo/a.  Además, durante el embarazo puede proporcionar 
al feto un ambiente humoral "obesigénico", lo que puede sumarse a la existencia 
de  un  ambiente  obesigénico,  al  interior  de  la  familia,  con  malos  hábitos  de 
alimentación y de actividad física.  El resultado será más adultos obesos.  En el 
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caso de las hijas, se ha observado que éstas tienden a repetir el círculo vicioso. 
Este mecanismo explica la transmisión transgeneracional de la obesidad dentro de 
un grupo familiar. 

 
Las interesantes observaciones formuladas en la última década sobre el “origen 
fetal”  de  las  enfermedades  crónicas  del  adulto  –  a  partir  de  las  pioneras 
observaciones del epidemiólogo inglés David Barker – requieren de una nueva 
mirada  sobre  el  rol  de  la  nutrición  materna  durante  el  embarazo  y,  sobre  el 
potencial valor de la evaluación y consejería nutricional en este período para la 
prevención de resultados adversos a futuro, en la vida adulta. 

 
Evaluación nutricional y ganancia de peso durante el embarazo 

 
A nivel internacional, las recomendaciones más aceptadas de ganancia de peso 
durante el embarazo fueron formuladas por el Institute of Medicine (1990).  Estas 
recomiendan que las mujeres de peso normal (IMC 19.8 –26.0 kg/m2) deben 
aumentar entre 11.4 –15 kilos durante el período gestacional. (1) 

 
La gráfica para evaluación nutricional de la mujer embarazada (2), en uso  en el 
país desde el año 2005,  incorpora el índice de masa corporal (IMC) como medida 
de evaluación nutricional, ajusta los puntos de corte para calificación nutricional, a 
los utilizados internacionalmente y, formula recomendaciones de incremento de 
peso, de acuerdo a la situación nutricional materna. 

 
Tabla 1. Criterio diagnóstico del estado nutricional de la embarazada según 

IMC en semanas de gestación seleccionadas 
 

Semanas de 
gestación Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad 

10 < 20,3 20,3 25,2 25,3 – 30,2 >  30,3 
20 < 21,6 21,6 – 26,3 26,4 – 31,0 > 31,1 
30 < 23,4 23,4 – 27,8 27,9 – 32,1 > 32,2 
40 < 25,0 25,0 – 29,1 29,2 – 33,1 > 33,2 

 
 
 

Tabla 2. Incremento de peso recomendada durante el embarazo 
 

Estado Nutricional Inicial Incremento de peso total
(kg) 

Incremento de peso 
semanal (gr/sem.) 

Bajo Peso 12 a 18 400  a 600 
Normal 10 a 13 330 a 430 
Sobrepeso 7 a 10 230 a 330 
Obesidad 6 a 7 200 a 230 
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Riesgos asociados a mayor ganancia de peso gestacional 
 
Diversos estudios  muestran  que  la  ganancia  de  peso  excesiva  durante  la 
gestación puede llevar a un mayor riesgo de diabetes gestacional, preeclampsia, 
parto  prematuro,  malformaciones  congénitas  (malformaciones  del  tubo  neural, 
cardíacas y onfalocele), macrosomía, mortalidad perinatal, bajo peso al nacer, 
parto vaginal operatorio, desgarros vaginales, cesárea, infecciones post parto y 
retención de peso post parto. 

 
Los riesgos asociados a la obesidad materna se relacionan más con el peso 
materno al inicio de la gestación que con la ganancia de peso durante la misma. 
Para  reducir  estos  riesgos  la  recomendación  de  incremento  de  peso  en  una 
gestante obesa es del orden de 6 a 7 kilos durante todo el embarazo. 

 
Un estudio nacional (3) confirma el impacto negativo de la obesidad materna en la 
evolución del embarazo, parto y recién nacido; entre los distintos indicadores 
antropométricos disponibles, confirmando que el IMC es un excelente predictor de 
los distintos resultados perinatales. Un gran estudio poblacional realizado en 
Suecia propone recomendaciones de incremento de peso para reducir resultados 
materno-perinatales adversos (4). 

 
 
 
 

Estrategia de Intervención Nutricional a través del Ciclo Vital (EINCV) (5) 
 
La EINCV se ha centrado en destacar la magnitud de la actual epidemia de 
obesidad y sus enormes costos en términos de recursos y de calidad de vida;  se 
ha orientado a enfatizar la importancia de la prevención a través de intervenciones 
iniciadas precozmente - fomento de una alimentación y estilos de vida saludables - 
mantenidas a través del ciclo vital, especialmente en aquellas personas que desde 
muy temprano se pueden catalogar en mayor riesgo de ser obesas a futuro. 

 
El  momento  más  apropiado  para  intervenir,  previniendo  precozmente  el  daño 
nutricional, debería ser el período prenatal, preconcepcional y los primeros años 
de vida post-natal. 

 
La intervención nutricional más recomendable para reducir los riesgos potenciales 
del sobrepeso/obesidad en la población de embarazadas, es lograr un IMC normal 
en  el  período  preconcepcional; promover  una  restricción  calórica  importante 
durante la gestación, aumenta los riesgos de mortalidad perinatal.  De acuerdo a 
lo señalado en Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS (6), en tres estudios 
clínicos que incluyen 384 mujeres, la restricción proteínica-energética redujo el 
aumento  de  peso  semanal,  pero  la  evidencia  se  consideró  inadecuada  para 
documentar cualquier efecto beneficioso o adverso sobre la madre y el recién 
nacido. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

Recomendaciones  (nivel de evidencia) Grado 
recomendación

La mujer se debe preparar antes de embarazarse: si tiene 
sobrepeso, debe bajar y, a la inversa, si le falta peso, debe 
subir. 

C 

En gestantes que comienzan la gestación con sobrepeso u 
obesidad y aquellos que tienen antecedentes de factores de 
riesgo de enfermedades crónicas del adulto, deberá 
realizarse una vigilancia más intensa del estado nutricional 
durante todo el embarazo. 

 
C 
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HIPERTENSION ARTERIAL 
 
 
La  enfermedad  hipertensiva  es  una  de  las  complicaciones  médicas  más 
frecuentes del embarazo, con una prevalencia estimada entre el 7 al 10% de las 
embarazadas; es la primera causa de mortalidad materna en nuestro país. Se 
considera hipertensa, independiente de la etiología, a la embarazada con cifras 
tensionales iguales o mayores a 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por 6 
horas de observación en reposo (semi hospitalización). 

 
Desde el punto de vista clínico, se reconocen 4 modalidades (1): 

 
1.  Hipertensión inducida por el embarazo (preeclampsia/eclampsia): afecta de 
preferencia a primigestas, sin antecedentes cardiovasculares o renales; aparece 
en la 2º mitad de la gestación, se asocia a albuminuria, y es característicamente 
reversible en el post parto. 

 
Factores predisponentes al desarrollo de la preeclampsia (PE) (3): 
Nuliparidad, historia familiar, grupos de edad extremos (antes de los 20  y después 
de  los  40  años),  embarazo  múltiple,  PE  severa  en  gestaciones  previas, 
hipertensión crónica, diabetes mellitus, nefropatía crónica, sindrome 
antifosfolípidos, mola hidatidiforme. 

 
2. Hipertensión crónica: elevación tensional detectada antes del embarazo o 
antes de las 20 semanas de gestación y que persiste en el post parto alejado; 
predomina  en  mujeres  sobre  los  30  años,  habitualmente  multíparas  y  con 
antecedentes familiares de hipertensión. Un 90% de los casos correspondería a 
una hipertensión esencial. 

 
3. Hipertensión crónica más PE sobreagregada: la aparición de proteinuria 
cuando no existía antes de las 20 semanas de gestación, hace  diagnóstico de PE 
sobreagregada. 

 
4. Hipertensión transitoria: puede presentarse en forma fugaz, como 
hipertensión tardía del embarazo o de los primeros días del puerperio, en forma 
recurrente en embarazos sucesivos, sin afectar condición materna ni perinatal. 

 
 
Se le considera expresión de una hipertensión materna latente, gatillada por las 
alteraciones hemodinámicas y humorales propias del embarazo normal. 

 
¿Cuál es la importancia de detectar el problema? 

 
La pesquisa oportuna y el manejo adecuado de embarazadas hipertensas ayuda a 
reducir  el  riesgo  de  morbimortalidad  materna  (asociado  a  complicaciones 
parenquimatosas)  y  perinatal  (asociado  a  condiciones  como  parto  prematuro, 
restricción de crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta normoinserta). 
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¿Cuál es el mejor examen para detectar esta condición? 
 

Para su pesquisa, se realiza la medición estandarizada de la presión arterial, con 
técnica indirecta (de preferencia, auscultatoria), desde el primer control prenatal y 
en todos los controles prenatales que se le realicen a la gestante; cifras de presión 
iguales o mayores a 140/90 mm Hg, en dos tomas separadas, por 6 horas de 
observación en reposo, hacen el diagnóstico. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Toda embarazada hipertensa debe ser referida a médico especialista (gineco- 
obstetra), para evaluación de su posible forma clínica (preeclampsia hipertensión 
crónica, hipertensión transitoria) y para su manejo adecuado, de acuerdo a la 
severidad del cuadro y de la edad gestacional. 

 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Terapia antihipertensiva sólo debe usarse en embarazadas 
con  Hipertensión Crónica severa. (2) B 

No se justifica el tratamiento de formas moderadas de HTA
crónica, pues no modifica pronóstico perinatal. (2) B 
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CONSUMO PROBLEMA DE ALCOHOL 
 
El embarazo representa una condición en el que el consumo de alcohol, incluso 
en cantidades moderadas, constituye un riesgo para la salud. 

 
Hasta ahora no se cuenta con información concluyente acerca de si existe una 
dosis de alcohol que la mujer embarazada pudiere consumir sin riesgo para el 
curso  de  su  embarazo  o  para  el  niño  en  gestación;  sin  embargo,  debe 
considerarse  que,  además  de  la  cantidad  (dosis),  otros  factores  también 
intervienen en la probabilidad de una alteración en el curso del embarazo o para 
el desarrollo intrauterino del feto, tales como la frecuencia, el patrón de ingestión, 
la etapa del embarazo en que ocurre, la edad de la madre, su estado de salud y 
la susceptibilidad genética tanto de ella como del feto. 

 
Sí está probado que la ingestión de alcohol en cantidades mayores a 2 unidades 
estándar  por  día  o  más  de  10  en  la  semana  y/o  si  se  alcanza  el  nivel  de 
embriaguez (cualquier grado de incoordinación motora secundaria a ingestión de 
alcohol),  afecta  el  proceso  de  gestación  y contribuye  a  un  amplio  rango  de 
consecuencias ulteriores en la descendencia, que se especifican más adelante 
(1). 

 
El alcohol ingerido por la madre actúa sobre su organismo y sobre el proceso de 
la gestación, atraviesa libremente la placenta y circula por el niño en desarrollo, 
alcanzando todos sus tejidos. 

 
Durante  el  embarazo,  los  sistemas  hormonales  de  la  madre  y  el  feto  están 
ampliamente interconectados, lo que asegura el normal desarrollo de éste último. 
El alcohol consumido durante el embarazo influye y puede interferir en el niño, las 
funciones de los ejes : hipotálamo-hipófisis–suprarrenal; hipotálamo–hipófisis– 
gónadas  e  hipotálamo–hipófisis–tiroides. Adicionalmente,  el  alcohol  puede 
interferir  con  la  actividad  de  la  hormona  del  crecimiento  y  otros  factores  de 
crecimiento, que promueven el crecimiento y actividad corporal (2). 

 
La  ingestión  de  alcohol  por  la  madre  durante  el  embarazo  aumenta  las 
probabilidades de aborto y parto prematuro y contribuye al desarrollo de diversos 
problemas, tales como dificultades del aprendizaje, de la memoria, alteraciones 
conductuales, alteraciones de la actividad y la atención en los hijos 

 
Si bien hay seguridad de que estos efectos se observan en la descendencia de 
madres que han consumido alcohol en cantidades y frecuencia elevadas, también 
hay estudios que encuentran correlación entre beber moderadas cantidades por 
la madre embarazada y alteraciones duraderas de la habilidades cognitivas de 
sus hijos (3), (4). 

 
La consecuencia más severa es el llamado Síndrome Alcohólico Fetal (SAF), 
considerada la causa de discapacidad mental más fácilmente prevenible. Se 
caracteriza porque los niños presentan un conjunto de rasgos faciales anómalos, 
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menor peso de nacimiento y retraso en el desarrollo, más defectos permanentes 
en  la  capacidad  intelectual  y  en  la  conducta.  Estos  últimos  pueden  estar 
presentes aún en niños cuya apariencia y crecimiento no están afectados. 

 
La incidencia de SAF es difícil de medir, pero se estima entre 0.4 a 1 por cada 
1.000 nacidos vivos. 

 
A su vez, la incidencia del llamado “Espectro del Síndrome Alcohólico Fetal” 
(ESAF), referido al círculo más amplio de alteraciones de menor severidad que el 
SAF, se estima en 9 por mil nacidos vivos, aunque en algunas sub-poblaciones 
más vulnerables puede ser mucho más alta (5). 

 
Por otra parte, es frecuente que beber alcohol durante el embarazo se asocie al 
fumar, beber café e incluso consumir alguna sustancia ilícita, en particular en las 
embarazadas  más  jóvenes. La  suma  y  la  forma  en  que  se  mezclan  estos 
diversos factores será relevante en el resultado final. 

 
Si bien una proporción de mujeres disminuye o suprime el consumo de alcohol 
una vez que advierten su condición de gestante, otra fracción puede no advertir el 
embarazo  a  lo  largo  de  todo  el  primer  trimestre  y  otras  mujeres  continúan 
bebiendo en los niveles que les eran habituales, a pesar de las recomendaciones 
y de que cuentan con la información suficiente. Este es un grupo en especial 
riesgo. 

 
Las mediciones del consumo de alcohol en la población nacional en los últimos 
años (6), permiten observar un incremento más pronunciado en las mujeres, 
quienes duplican las cifras (30 % en 1994, a 53,3 % en 2004 y una leve baja en 
2006, 49,9 %).  El fenómeno es mayor en las edades más jóvenes, en las que se 
concentran una alta proporción de los embarazos.  Por otra parte, una de cada 20 
mujeres entre 15 y 65 años, es identificable como bebedora problema, esto es, 
manifiesta una o más consecuencias negativas derivadas de su conducta de 
ingestión de alcohol (5,8 %) (7). 

 
El  beber  problema  se  asocia  a  mayores frecuencias  de actividad  sexual  sin 
protección, embarazo no deseado y menor autocuidado de la propia salud. 

 
En síntesis, no se conoce si existe un nivel sano o sin riesgo de consumo de 
alcohol durante el embarazo; tampoco si existe alguna etapa del embarazo en la 
cual no se corra riesgo alguno al consumir bebidas alcohólicas, aún en pequeñas 
cantidades. 

 
Ante la ausencia de información con evidencias concluyentes, las autoridades de 
salud de varios países en el mundo coinciden en recomendar que la mujer se 
abstenga de consumir alcohol durante su período de embarazo (8, 9, 10). 
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Tamizaje 
 
El objetivo del tamizaje es identificar a aquellas mujeres gestantes, que por su 
patrón  de  ingestión  de  alcohol,  ponen  en  riesgo  el  embarazo  mismo  o  la 
integridad  y  salud  del  producto  de  la  gestación  y,  luego  de  ello,  ofrecerles 
diversas opciones de prevención. 

 
Hay amplio consenso entre expertos que la atención primaria provee un ambiente 
muy adecuado para indagar acerca del consumo de alcohol por mujeres en 
control de embarazo. 

 
Instrumentos 

 
Los instrumentos de tamizaje del consumo de alcohol por la mujer embarazada 
descansan  en  gran  medida  en  el  reporte  de  la  propia  mujer,  recogidos  en 
cuestionarios que se le presentan en instancias de controles de salud y en el 
marco de la atención primaria. 

 
El Cuestionario a utilizar es el "Cuestionario de Autodiagnóstico sobre Riesgos en 
el Uso de Alcohol " (AUDIT), ver ANEXO, propuesto oficialmente por la OMS 
para su utilización en la identificación del beber problema, en la población general 
y que está recientemente validado en Chile (11, 12). 

 
Consta de 10 preguntas, cuyas respuestas requieren elegir entre cinco opciones. 
Cada una de ellas origina un puntaje cuya suma representa el puntaje final para 
la persona. 

 
Algunas preguntas incluyen el concepto de “unidad estándar” o “trago”. 

 
 

Unidad estándar equivale a 13 gramos de alcohol absoluto, los que están 
contenidos aproximadamente en 1 vaso de vino (150 cc); 1 botella de cerveza 
individual  (350  cc.);  1  trago  de  licor,  solo  o  combinado  (45  grs.  de  licor); 
(ejemplos: pisco, ron, whisky, vodka u otro similar). 

 

 
 
El puntaje final obtenido en el Cuestionario AUDIT, permite discriminar entre 
beber sin riesgo, beber en riesgo o riesgoso, consumo perjudicial y dependencia 
al alcohol. 

 
Otros  instrumentos  en  desarrollo  en  el  campo  de  la  investigación,  son 
marcadores biológicos (alcohol y otros) que se buscan en la sangre del cordón 
del recién nacido (13). 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 34

Lectura de los puntajes obtenidos en AUDIT (Adaptado para mujer 
embarazada). 

 
Beber sin riesgo. 0 
Beber riesgoso. 1 a  15 
Consumo perjudicial ( beber problema) 16  a  19 
Dependencia al alcohol 20  y más 

 
 
 

Conducta a seguir según puntaje AUDIT 
 

La  educación  preventiva,  previa  o  conjunta  con  el  EMP,  debe  proveer  la 
información  de  que  toda  mujer  sexualmente  activa,  que  no  utiliza  métodos 
anticonceptivos y que consume alcohol, aún en cantidades moderadas, se coloca 
en  riesgo de  tener un  embarazo  expuesto a  los  efectos  del alcohol  que  en 
circunstancias  extremas  puede  llegar  a  determinar  efectos  negativos  en  el 
producto. 

 
La mayor frecuencia de ingestión e intoxicación con alcohol (embriaguez) entre 
las adolescentes y adultas jóvenes, la frecuencia de su actividad sexual y la 
tendencia  a  reconocer  el  estado  de  embarazo  en  forma  más  tardía,  hace 
conveniente  una  dedicación  especial  a  la  tarea  educativa  de  este  grupo 
poblacional. 

 
Los resultados del Cuestionario AUDIT, orientan la intervención a realizar. 

 
Condición según 

tamizaje Intervención 

Beber sin riesgo Educación y refuerzo de conducta de abstinencia. 

Beber riesgoso Consejería específica y monitoreo en posteriores 
controles. 

Beber problema 
Se refiere  a consulta de salud  mental  para 
diagnóstico e indicación de intervención preventiva 
o terapéutica. 

Dependencia Se refiere a tratamiento, concomitante con 
controles prenatales y seguimiento post natal. 

 
 
 

La consejería constituye una forma de intervención breve de probada efectividad 
en el campo de los problemas asociados al consumo de alcohol (11, 14). Su 
aplicación  en  forma  independiente  o  complementaria  a  los  controles  de 
embarazo, si bien menos documentada, probablemente reúne mayor número de 
factores favorables a su eficacia. 
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La Consejería incluye una o más sesiones, de acuerdo a las características de la 
consultante. Permite entregar información, refuerzo y aliento, análisis de los 
factores intervinientes, de las decisiones y conductas que hace la mujer para 
mantener la abstinencia de alcohol, en una forma adecuada a las condiciones 
personales  de  ella. Estimula  la  responsabilidad  para  ejercer  libremente  la 
decisión en   cuanto   al beber alcohol. Provee información clara y 
recomendaciones respecto de un conjunto de estrategias a seleccionar por la 
usuaria, en orden a preferir las conductas menos riesgosas, en una relación de 
apoyo y reflexiva, más bien que imperativa. Refuerza la autoeficacia, esto es, las 
expectativas de la mujer acerca de su propio cambio o logro. 

 
La intervención preventiva diseñada para ser aplicada en la atención primaria 
consiste  en  un  conjunto  ordenado  de  actividades,  centradas  en  facilitar  una 
decisión informada y autónoma del consultante, en orden a moderar o suprimir el 
consumo (15). 

 
Estará  indicada  cuando  se  identifique  una  mujer  gestante  que  sin  tener 
dependencia al alcohol, muestra signos de consumo perjudicial o le resulta difícil 
o está en desacuerdo con suspender la ingestión. Los estudios de efectividad de 
algunas de estas intervenciones muestran resultados auspiciosos (16). 

 
La intervención terapéutica y eventualmente la referencia a un tratamiento en el 
nivel de especialidad, será obligada cuando se identifique una dependencia al 
alcohol en una mujer gestante. 

 
Procurará lograr aliviar y superar los síntomas de abstinencia, desarrollar una 
secuencia de contactos con el equipo tratante para estabilizar la abstinencia y 
prevenir las recaídas, en un régimen ambulatorio, de hospitalización diurna o aún 
en régimen cerrado si ello es necesario. 

 
Lactancia 

 
En relación con la lactancia, la ingestión moderada (hasta 1 unidad estándar por 
día), no está contraindicada.  El nivel de alcohol en la leche materna es el mismo 
que en la sangre materna, por lo tanto, si la madre amamanta y ha bebido 
recientemente o está embriagada, el lactante también llegará a estar embriagado, 
pero como el alcohol no se acumula en la leche, la madre puede continuar 
amamantando  si  lo  hace  moderadamente  y  en  horarios  alejados  de  los  del 
amamantamiento. 

 
Está  contraindicado  beber  mayores  cantidades  o  beber  crónicamente. El 
consumo de alcohol en cantidades mayores puede inhibir la bajada de la leche, 
cambiarle el olor y el sabor, lo que determina que el recién nacido o lactante 
rechace el pecho o tome menos leche. Por otra parte, la ingesta crónica de 
alcohol (más de 20 tragos a la semana) puede causar en el lactante un síndrome 
de Cushing (17, 18, 19, 20). 
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Se debe implementar el seguimiento de las cohortes de niños nacidos de madres 
que mantuvieron un nivel de consumo alto o permanente de alcohol durante su 
gestación. 

 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones  (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Si la mujer está embarazada o quiere quedar embarazada, la 
conducta más segura es no beber alcohol.  (4) 

 
A 

Si está embarazada y ya ha consumido alcohol, es importante 
que deje de beber por el resto del embarazo. (4) A 

Detener el consumo puede reducir las probabilidades de que 
el feto sea afectado por el alcohol. (4) 

 
A 

A toda embarazada en quien se detecte beber en riesgo, se le 
realizará una consejería breve en el centro de salud que le 
corresponda y se le proveerá atención y seguimiento 
posterior. (4) 

A 

Toda embarazada en quien se detecte consumo perjudicial o 
dependencia al alcohol se referirá para una completa 
evaluación de su salud física y mental. (4) 

C 

Es preferible no beber alcohol durante el período de lactancia. 
Si la madre bebe no debe sobrepasar una unidad estándar por 
día, no más de 5 días a la semana y hacerlo al menos 1 hora 
antes amamantar. (4) 

C 
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ANEXO 
 

Cuestionario de Auto-diagnóstico sobre Riesgos en el Uso de Alcohol (AUDIT) 
Preguntas 0 1 2 3 4 Puntos

1. ¿Con qué frecuencia 
consume alguna bebida 
alcohólica? 

Nunca. 
 

Pase a 
la N° 9. 

Una ó 
menos 

veces al 
mes

De 2 a 4 
veces al 

mes 

De 2 a 3 
veces a la 
semana 

4 ó más 
veces a la 
semana 

 

2. ¿Cuántas unidades 
estándar de bebidas 
alcohólicas suele realizar en 
un día de consumo normal? 

1 ó 2 3 ó 4 5 ó 6 De 7 a  9 10 ó más 
 

3. ¿Con qué frecuencia toma 
6 o más bebidas alcohólicas 
en un solo día? 

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes

Mensual- 
mente 

Semanal- 
mente 

A diario o 
casi a diario 

 

4. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año ha sido 
incapaz de parar de beber 
una vez había empezado? 

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 
Mensual- 

mente 
Semanal- 

mente 
A diario o 

casi a diario 
 

5. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año no pudo 
hacer lo que se esperaba de 
usted porque había bebido? 

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 
Mensual- 

mente 
Semanal- 

mente 
A diario o 

casi a diario 
 

6. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último año ha 
necesitado beber en ayunas 
para recuperarse después 
de haber bebido mucho el 
día anterior? 

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 
Mensual- 

mente 
Semanal- 

mente 
A diario o 

casi a diario 

 

7. ¿Con qué frecuencia en el 
curso del último ha tenido 
remordimientos  o 
sentimientos de culpa 
después de haber bebido? 

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 
Mensual- 

mente 
Semanal- 

mente 
A diario o 

caso a diario 

 

8. ¿ Con qué frecuencia en 
el curso del último año no ha 
podido recordar lo que 
sucedió la noche anterior 
porque había estado 
bebiendo? 

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 
Mensual- 

mente 
Semanal- 

mente 
A diario o 

casi a diario 

 

9. ¿Usted o alguna otra 
persona ha resultado herido 
porque usted había bebido? 

No  
Sí, pero no
en el curso
del último 

año 
 Sí, el último 

año 

 

10. ¿Algún familiar, amigo, 
médico o profesional 
sanitario ha mostrado 
preocupación por un 
consumo de bebidas 
alcohólicas o le ha sugerida 
que deje de beber? 

No  
Sí, pero no
en el curso
del último 

año 
 SÍ, el último 

año 

 

  TOTAL 
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Sugerencias para la administración del Cuestionario AUDIT 
 
a)  Dar  instrucciones  claras  acerca  de  objetivo  de  cuestionario  y  consejería 
eventual. 

 
Ejemplo : 
“Las siguientes preguntas se le formulan para que Ud. conozca mejor un factor de 
riesgo de salud que con frecuencia, pasa desapercibido. Se trata del consumo de 
alcohol. 

 
Nuestro organismo puede ser más o menos resistente a los efectos adversos del 
alcohol. Hoy día existen instrumentos y exámenes para saber con anticipación 
cómo  está  esa  resistencia  o  su  contrario,  su  vulnerabilidad.  Uno  de  esos 
instrumentos es este cuestionario. 

 
Responda con la entera seguridad de que se respetará la confidencialidad de sus 
respuestas y luego entréguelas al profesional de salud que lo atenderá. 

 
Si sus respuestas muestran que Ud. se encuentra en riesgo por su manera de 
beber, se le ofrecerá una sesión de “Consejería“ en la que se le darán a conocer 
sus resultados y de acuerdo a ellos, se le orientará respecto de la conducta a 
seguir. 

 

 
 
b) Para la aplicación del Cuestionario, mediante auto-administración. 

 
 Disponer de un lugar apropiado para que la persona responda con relativa 

tranquilidad y privacidad. 
 Señalar que si necesita ayuda o tiene dudas frente a alguna pregunta, no 

dude en consultar. 
 La persona lee, analiza, responde el cuestionario y calcula su propio 

puntaje. 
 En la Consejería se revisa respuestas y puntaje del cuestionario. Se 

informa del resultado e indagan datos que completen apreciación de riesgo 
o de sospecha diagnóstica. 

 
c) Se entrega cartilla educativa a todos quienes participan del procedimiento. 
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TABAQUISMO 
 
 
El tabaquismo es una enfermedad crónica que se caracteriza por la adicción a la 
nicotina. Esta, al igual que la cocaína, heroína, alcohol, etc., es una droga que 
crea dependencia  e induce aumento de su tolerancia, es decir, se necesitan dosis 
crecientes para obtener efecto. Su carácter adictivo hace difícil el abandono y 
mantiene a los fumadores recibiendo grandes cantidades de tóxicos, irritantes, 
mutágenos y carcinógenos para obtener una pequeña dosis de nicotina (1). 

 
Debido  a  la  disminución  de  la  prevalencia de  tabaquismo  en  muchos  países 
industrializados, la carga de consumo se ha desviado hacia aquellos de menor 
desarrollo económico.  En América Latina la prevalencia global es de 31% de la 
población total, lo que corresponde a 160 millones de fumadores.  En las Américas 
el consumo se ha reducido a la mitad en el intervalo de 1975 a 2000, debido 
principalmente a la importante disminución de la prevalencia en Estados Unidos y 
Canadá,  acompañada  también  de  reducciones  menores  en  varios  países 
latinoamericanos (2). 

 
El consumo de tabaco en Chile es uno de los más altos de la Región, con un 
promedio de 1.150 cigarrillos anuales por cada adulto del país. Los escolares 
chilenos muestran índices de consumo vida cercanos al 70% a los 15 años de 
edad, los más altos a nivel mundial (3) . Los estudios nacionales indican que 
existe una tendencia al aumento de la prevalencia de consumo en la población y 
que su inicio se presenta a edades cada vez más precoces. Las mujeres se han 
incorporado  al  consumo  después  que  los  hombres,  pero  mientras  éstos  han 
comenzado a disminuir la prevalencia, entre las mujeres se aprecia un aumento 
del consumo, acortándose la brecha histórica que separaba a ambos sexos (4). 

 
La ENS Chile 2003 muestra una prevalencia actual de tabaquismo de 42% (48% 
en hombres y 37% en mujeres).  33% son fumadores ocasionales, es decir, fuman 
menos de 1 cigarrillo al día y 9% fuma al menos 1 cigarrillo/día. Esta prevalencia 
muestra una estrecha relación con la edad, siendo mayor a edades menores. La 
máxima prevalencia (65%), se alcanza entre los 20 y los 30 años, descendiendo 
luego de manera sostenida hasta llegar a <10% alrededor de los 80 años. 

 
En las mujeres la prevalencia de tabaquismo actual tuvo una distribución bimodal 
por edad: una primera alza entre los 20-25 años, en que llega a 59%, baja 30% 
entre los 25 y 40 años y alcanza 40% entre los 40 y los 50 años. El nivel más bajo, 
2%,  se alcanza a los 85 años. 

 
Se estima que la mortalidad anual asociada al consumo de tabaco en nuestro país 
está en alrededor de15.000 personas, lo que representa el 17% de la mortalidad 
país y supera la suma de muertes causadas por SIDA, TBC, accidentes y suicidios 
en conjunto. Es por cierto muy preocupante observar que  la mortalidad por cáncer 
de pulmón se ha duplicado en las mujeres estos últimos 15 años, con un aumento 
de la tasa cercano a los 2 puntos por cada 100 mil mujeres (4). 
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¿Cuál es la importancia de detectar el problema? 

 
Se  ha  demostrado  que  numerosos  componentes  del  humo  del  tabaco  tienen 
efectos  negativos  sobre  la  salud  humana,  ya  que  se  distribuyen  por  todo  el 
organismo,  atraviesan  la  placenta  y  se  excretan  por  la  leche  y  los  fluidos 
corporales.  Las embarazadas que fuman y algunas expuestas al humo de tabaco 
tienen hasta dos veces más posibilidades de presentar un parto prematuro; hasta 
10 veces más riesgo de tener niños pequeños para la edad gestacional y un riesgo 
20% a 60% más alto de muerte fetal. 

 
El efecto de las intervenciones para dejar de fumar en mujeres embarazadas 
aumenta las tasas de abstinencia y reduce el riesgo de dar a luz recién nacidos de 
bajo peso (5). 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar la condición de fumador? 

 
La anamnesis o historia médica es la mejor forma de identificar a las personas 
fumadoras de tabaco.  Preguntar a todos los pacientes si fuman tabaco y con qué 
frecuencia  y documentarlo en la ficha, aumenta significativamente los índices de 
intervención clínica.  Incluir la condición de consumo de tabaco entre los signos 
vitales o utilizar otros sistemas recordatorios como etiquetas son esenciales para 
documentar el consumo de tabaco y fomentar la intervención (6). 

 
El Test de Fagerström es un cuestionario que permite identificar el grado de 
adicción al tabaco.  Con fines de investigación se pueden utilizar mediciones de 
monóxido de carbono en el aire espirado y/o determinación de cotinina (metabolito 
de la nicotina) en fluidos corporales. 

 
 
 
¿Con qué frecuencia se debe realizar este examen? 

 
Cada vez que el paciente concurra a una consulta o servicio de salud. 

 
 
 
¿Cuál es la conducta a seguir si la persona fuma? 

 
La  consejería  es  la  conducta  indicada  a  toda  paciente  que  declare  estar 
consumiendo tabaco en cualquiera de sus formas durante el último mes.  Si ha 
consumido tabaco en los últimos 12 meses, se considera persona de alto riesgo 
de consumo. Una intervención mínima de menos de 3 minutos aumenta los 
índices de abstinencia de largo plazo. Todos los pacientes que fuman deben 
recibir al menos una intervención mínima, independiente de si serán o no referidos 
a otro tipo de intervenciones. 

 
Todo  el  personal  clínico,  incluido  dentistas,  debe  aconsejar  en  forma  clara  y 
enfática a cada paciente que fuma dejar de fumar.  La evidencia indica que este 
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consejo aumenta los índices de abstinencia de largo plazo.  La evidencia indica 
que el consejo dado por un médico es especialmente relevante. 

 
Es recomendable que, dado los graves riesgos de fumar durante el embarazo, 
tanto como para la madre como para el feto, siempre que sea posible se debería 
ofrecer extender o aumentar la intervención más allá del consejo mínimo. 

 
Aunque los beneficios de dejar de fumar son mayores mientras más temprano se 
deje de fumar, abandonar el consumo en cualquier momento del embarazo es 
siempre beneficioso por lo que se debe aconsejar y ayudar a dejar de fumar en la 
primera  consulta  y  durante  todo  el  curso  del  embarazo.  Una  intervención 
psicosocial aumentada o extendida muestra una eficacia significativamente mayor 
con un aumento de la abstinencia cercana al 100% (6). 

 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendación (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Identificar  las  embarazadas  fumadoras  o  en  riesgo  de 
consumir tabaco para aconsejar el abandono o desincentivar 
el consumo y entregar ayuda para lograrlo. Hacer 
seguimiento en cada consulta (1) 

A 

La consejería antitabáquica en las mujeres embarazadas 
aumentan la tasa de abstinencia y reducen el riesgo de bajo 
peso al nacer de los recién nacidos (1) 

A 

Extender o aumentar la intervención más allá del consejo 
mínimo en toda embarazada que fuma ( 4) A 

Se debe aconsejar y ayudar a dejar de fumar a la 
embarazada en la primera consulta y durante todo el curso 
del embarazo (4) 

B 
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RECIEN NACIDO 

FENILQUETONURIA 

¿Cuál es la importancia de detectar esta patología o factor de riesgo? 
 
La fenilquetonuria (PKU) clásica conduce a un retardo mental profundo si no es 
diagnosticada y tratada desde el  período neonatal. Los síntomas iniciales aparecen 
en los primeros meses de vida con falta de interés por el medio, convulsiones, 
frecuentemente  espasmos  masivos,  eccema  rebelde  a  tratamiento  y  olor  a 
humedad. Alrededor de los 6 meses se hace evidente la presencia de retardo en el 
desarrollo. En el niño mayor aparecen además graves trastornos de conducta como 
agresividad, hiperactividad, rabietas y actitudes autistas. 

 
El diagnóstico precoz, antes del mes de vida, permite prevenir todas las secuelas 
antes descritas.  Desde 1963 se inició la detección neonatal de esta enfermedad, 
desapareciendo como causa de retardo mental en los países que han 
implementado estos programas.  Esto fue posible gracias al descubrimiento por 
parte del Dr. Robert Guthrie de un método de inhibición bacteriana, que permite, en 
forma sencilla, determinar los niveles de fenilalanina (FA) desde los primeros días 
de vida.  A través de este examen realizado a todos los recién nacidos (RN)  se ha 
logrado conocer la incidencia de la PKU.  En promedio, a nivel mundial,  esta es de 
1:10.000 RN  y existen diferencias según el grupo étnico, por ejemplo en Japón es 
de 1:110.000 RN, o por alta consanguinidad como Turquía (1:6.000 RN).  En Chile 
se ha logrado determinar la incidencia en 1:14.000 RN. 

 
Estudios prospectivos en pacientes fenilcetonúricos detectados precozmente, a los 
que se había logrado prevenir el retardo mental, demostraron que al abandonar la 
dieta a los 6, 8 y 12 años presentaban una disminución de su coeficiente intelectual. 
En niños mayores la hiperfenilalaninemia mantenida produce alteraciones 
conductuales y déficit atencional.  Esto indica que el tratamiento debe ser de por 
vida. 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
Actualmente la técnica utilizada en Chile es la fluorometría, cuya técnica consiste en 
la cuantificación de FA en sangre venosa de papel filtro por Reacción de Mc Caman 
y Robins y cuantificación de la fluorescencia en espectrofluorómetro. 

 
Se considera como punto de corte normal de fenilalanina niveles iguales o inferiores 
a 2.0 mg/dl, cualquiera sea la técnica usada en la determinación. 

 
El niño debe tener más de 40 horas de vida cumplidas.  Si éste se toma  antes de 
las 40 horas, se debe especificar en la tarjeta recolectora, la hora del nacimiento y 
de toma muestra. El examen debe ser recolectado lo más cercano al momento del 
alta y en lo posible antes del 7mo día de vida. 
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¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 
 
Todo valor mayor a los descritos debe ser sometido a la confirmación diagnóstica 
según el siguiente procedimiento: 

 
1.  Si en la PRIMERA MUESTRA analizada, el nivel de FA está sobre 2.0 mg/dl, 

pero es inferior a 4.0 mg/dL,  el Laboratorio Regional debe repetir el examen, 
utilizando la misma tarjeta de papel filtro. Si en esta repetición persisten 
niveles >2.0 mg/dL, se solicitará una SEGUNDA MUESTRA de sangre en 
papel filtro para determinar FA. 

 
2.  El Laboratorio Regional PKU-HC solicitará a la Matrón(a) coordinador(a) de 

procedencia de la muestra, ubique al RN y tome una SEGUNDA MUESTRA 
de sangre en papel filtro para cuantificación de aminoácidos (fenilalanina y 
tirosina)  a  través  del  método  de  espectrometría  de  masa  en  tandem 
(acilcarnitina), la que debe ser enviada durante las siguientes 48 horas al 
Laboratorio  de  Enfermedades  Metabólicas  del  Instituto  de  Nutrición  y 
Tecnología de los Alimentos (INTA) de la Universidad de Chile. 

 
3.  Si esta SEGUNDA MUESTRA resulta negativa, el Laboratorio Enfermedades 

Metabólicas del INTA le comunicará el resultado por escrito a los padres del 
niño y al Laboratorio Regional. 

 
4.  Si  esta  SEGUNDA  MUESTRA  de  sangre  en  papel  filtro  analizada  por 

espectrometría  de  masa  en  tandem  (acilcarnitinas),  mantiene  nivel  de 
fenilalanina sobre 2.0 mg/dl y nivel de tirosina (TIR) bajo o normal, con una 
razón entre FA/TIR mayor a 3.0, se confirmará el diagnóstico de PKU o 
hiperfenilalaninemia (HFA), de acuerdo al criterio de clasificación propuesto 
por la Academia Americana de Pediatría . 

 
5.  Es  responsabilidad  del  Laboratorio  Enfermedades  Metabólicas  del  INTA, 

llamar por teléfono y entregar además por escrito el resultado positivo a los 
padres del RN, antes de los 72 horas de obtenido el resultados e ingresar al 
RN al programa de seguimiento de PKU e HFA. 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Realizar tamizaje neonatal a todos los RN después de las 
40 A 

Todo valor mayor al punto de corte establecido para el 
tamizaje debe ser sometido a confirmación diagnóstica. A 
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HIPOTIROIDISMO CONGENITO 
 
¿Cuál es la importancia de detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
El hipotiroidismo congénito es la endocrinopatía mas frecuente en el recién nacido 
con una frecuencia de 1:3.500  nacimientos.  Sus causas pueden ser diversas  e 
independientemente de ellas el reconocimiento precoz de la afección en esta 
época de la vida es de máxima importancia para prevenir el retardo mental que 
produce el hipotiroidismo. 

 
Disembriogénesis tiroídea 
Es la causa de hipotiroidismo congénito permanente en el 80% de los niños 
detectados en los programas de pesquisa neonatal.  La disembriogénesis abarca 
tanto  la  agenesia  total  de  la  glándula  tiroides  como  a  restos  de  la  glándula 
funcionalmente hipoactivos localizados en región anatómica normal (hipoplasia) o 
en su lugar de descenso habitual, ectopía. 

 
Dishormonogénesis 
Representa del 10 al 15% de los hipotiroidismos congénitos primarios 
permanentes donde la causa es un defecto enzimático en algunos de los pasos 
necesarios para la biosíntesis de las hormonas tiroídeas.  Todos ellos son de 
herencia autonómica recesiva.  La producción defectuosa de hormonas tiroídeas 
aumenta la producción de TSH hipofisiaria por lo que se produce hiperplasia del 
tiroides  y  un  bocio  compensador  ,lo  que  justifica  que  estas  afecciones  sean 
conocidas como hipotiroidismo bocioso familiar.  El bocio no suele aparecer en el 
período neonatal. 

 
Estos defectos enzimáticos son:  insensibilidad a la TSH, defectos en la captación 
y transporte de yodo, defectos en la organificación del yoduro, defectos en la 
síntesis y secreción de tiroglobulinas, defectos en el acoplamiento de 
yodotirosinas y déficit de yodotirosina desyodinasa. 

 
La importancia de la detección precoz es detener el deterioro neuro-intelectual que 
se presentará siempre en niños carentes o deficientes de hormonas tiroídeas  en 
los 3 primeros años de vida por afectar de desarrollo del cerebro y del sistema 
nervioso central en forma íntegral. Se evita así el retardo mental generalmente 
moderado o profundo y también  las secuelas neurológicas . 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología o factor de  riesgo ? 

 
El  examen  específico  es  la  determinación  de  la  tirotrofina  (TSH),  hormona 
hipofisiaria que es muy sensible a las oscilaciones de la producción de T4 y T3, 
permite  diagnosticar  la  inmensa  mayoría  de  los  hipotiroidismos  que  son  los 
primarios. Idealmente  debiera  medirse  también  la  T4  ya  que  se  podría 
diagnosticar  a  todos  los  hipotiroidismos,  ya  sean  primarios,  secundarios  o 
terciarios.  Por el método de inmuofluorescencia (DELFIA), todo valor en 15 uUI/ml 
o superior en la muestra de papel filtro debe confirmarse determinando en sangre 
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venosa TSH,T4, T4 libre y T3. Por el método de IRMA, radioinmunoensayo, el 
valor de corte es de 20uIU/ml. 

 
El examen se debe realizar a los neonatos de término entre las 40 horas y 7 días 
de vida; a los neonatos de 35 y 36 semanas a los 7 días de vida; a los neonatos 
prematuros menores de 35 semanas a los 7 días de vida y repetir en todos a los 
15 días de vida. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Si  el  valor  en  muestra  de  papel  filtro  está  sobre  los  valores  de  corte  debe 
confirmarse. La  confirmación  se  obtiene  si  en  la  sangre  venosa  la  TSH  es 
superior a 10 uIU/ml y la T4 es inferior a 10 ug/dl, cualquiera sea la técnica 
utilizada para el análisis de TSH en papel filtro.  Con estos resultados se realiza un 
cintigrama  de  tiroides  para  determinar  etiología  (si  no  es  posible  realizar 
prontamente no es impedimento para iniciar tratamiento con T4 ya que el RN debe 
estar en tratamiento antes de los 15 días de vida).  Con estos antecedentes el niño 
y su familia deben ser derivados al endocrinólogo infantil o al pediatra del servicio 
que esté a cargo del programa, según corresponda. En todo caso, debe ser 
evaluado por médico antes de los 15 días de vida para iniciar la terapia, informar a 
la familia del pronóstico y educar sobre el seguimiento y el tratamiento.  Se debe 
luego incorporar al seguimiento de enfermería para completar el tarjetero o ficha 
computacional y se vigilará su  asistencia a controles médicos  según la norma. 

 
 
 
RECOMENDACIONES 

 
Recomendaciones  (nivel de evidencia) Grado 

recomendación 
Realizar tamizaje neonatal a todos los recién nacidos 
después de las 40 horas de vida A 

Todo valor mayor al punto de corte establecido para el 
tamizaje debe ser sometido a confirmación diagnóstica A 
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DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS (DDC) 
 
La displasia del desarrollo de la cadera agrupa un espectro de anormalidades 
anatómicas de esa articulación de naturaleza congénita y que afecta tanto al 
acetábulo  como  al  extremo  proximal  del  fémur.  Este  espectro  abarca  desde 
formas leves de  alteraciones de la oblicuidad y profundidad del acetábulo hasta 
luxaciones teratológicas o embrionarias. 

 
La incidencia de la displasia de cadera es de alrededor de un 1% de los nacidos 
vivos, predominando las formas leves y moderadas; sin embargo, estas formas 
revisten una importancia sustancial, ya que suelen ser indetectables en el examen 
físico y si permanecen asintomáticas por décadas, son responsables de gran 
cantidad de artrosis de cadera en adultos jóvenes. Se estima que casi 50 % de las 
mujeres que presentan artrosis de cadera son portadoras de una displasia del 
desarrollo preexistente. 

 
En pacientes con factores de riesgo la incidencia es mayor: Recién Nacido (RN) 
con antecedentes familiares (1 a 4.4%), RN masculino con presentación podálica 
(2.9%), RN con presentación podálica (13.3%). 

 
En pacientes con factores de riesgo la incidencia es mayor: RN con antecedentes 
familiares (1 a 4.4%), RN masculino con presentación podálica (2.9%), RN con 
presentación podálica (13.3%), sin embargo la mayoría de los pacientes con DDC 
no  tienen  factores  de  riesgo.  En  su  etiología  están  involucrados  factores 
hereditarios y otros propios del embarazo. Es más frecuente en niñas y se asocia 
a hiperlaxitud ligamentosa.  Los factores  asociados  al  embarazo  incluyen: 
presentación  podálica,  oligohidroamnios,  embarazo  múltiple,  malformaciones 
uterinas y primer embarazo (1,2,4,5). 

 
¿Cuál es la importancia de detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
La displasia del desarrollo de la cadera es una de las causas más frecuentes de 
artrosis de cadera en el adulto joven y responsable de numerosas artroplastías de 
caderas después de la quinta década de vida. 

 
Su diagnóstico precoz, en los primeros meses de vida permite el tratamiento 
oportuno y la disminución de los casos de artrosis a largo plazo. 

 
 
 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
Las manifestaciones clínicas dependen de la severidad de la alteración 
anatomopatológica.  En  casos  leves  o  moderados,  en  los  cuales  no  hay 
desplazamiento lateral del fémur, el examen clínico suele ser negativo. Pueden 
existir manifestaciones de inestabilidad articular demostrables a través del signo 
de Ortolani-Barlow en los niños menores de 4 semanas. En niños mayores puede 
encontrarse limitación de la abducción y signos de acortamiento del muslo en el 
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lado afectado si existe una luxación. Aunque clásicamente el signo de pliegues 
asimétricos es muy conocido, este hallazgo es inespecífico, ya que más del 20 % 
de los niños sanos presentan este signo. 

 
El examen clínico alterado se asocia a las formas más severas de displasia de 
cadera  y  hay  que  recordar  que  las  formas  leves  o  moderadas  pueden  ser 
indetectables a través de este método. 

 
Estas mediciones son sencillas de realizar y su interpretación no depende del 
operador.  La  ultrasonografía  se  ha  venido a  incorporar  en  el  diagnóstico  por 
imágenes de la displasia de caderas. Si bien permite un diagnóstico más precoz 
que la radiografía, su interpretación depende del operador y si la técnica no es la 
correcta, sus resultados son poco confiables (1,2,3,4,9). 

 

 
 
 
 
 
¿A qué edad se debe realizar este examen? 

 
Se estima que para nuestro país, la radiografía de caderas a los tres meses de 
edad sigue siendo el método de elección para la pesquisa de esta patología. Es un 
método  barato,  objetivo  y  que  está  disponible  a  lo  largo  de  todo  el  país.  El 
entrenamiento para interpretar adecuadamente las radiografías no es complicado 
y existe una gran experiencia en radiólogos y pediatras en la interpretación de las 
imágenes. 

 
La  ecografía  no  está  disponible  en  todo  el  país  y  donde  existe,  no  se  han 
estandarizado los métodos para realizarla. Solamente en escasísimos lugares se 
aplica la técnica de Graf  y Harcke (estática y dinámica)que hace que el método 
adquiera  confiabilidad.  Estimamos  que  una  ecografía  realizada  fuera  de  ese 
estándar no tiene valor en el diagnóstico de la displasia del desarrollo de la 
cadera. La generalización de un método sin la rigurosidad metódica adecuada 
puede hacer retroceder los éxitos que Chile ha logrado en la pesquisa de esta 
patología en las últimas décadas (7,9). 
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Según estas consideraciones se propone que la radiografía simple de pelvis a los 
tres meses de edad siga siendo el método de pesquisa a lo largo de todo el país. 
En caso que haya alteraciones radiológicas que indiquen la sospecha de una 
displasia de caderas, el niño debe ser derivado al especialista para su evaluación 
y la indicación del tratamiento adecuado. 

 
Se debe realizar ecografía a las 4 a 8 semanas a los RN de riesgo: antecedentes 
familiares  de  luxación  congénita  o  displasia  de  caderas  y  antecedentes  de 
presentación  podálica  sólo  en  aquellos  lugares  que  dispongan  de  ecografía 
analizada e informada bajo los métodos de Graf . Debe tenerse en cuenta en todo 
momento la evolución de la displasia, de tal forma que una ecografía efectuada 
durante el primer mes de vida no descarta absolutamente la posibilidad que esta 
patología se manifieste más tardíamente. Por este motivo, aunque la ecografía 
resulte normal en este período, se debe realizar radiografía a los 3 meses (6,7,9). 

 
 
 
¿Qué signos indican que el examen está alterado? 

 
El  desplazamiento  lateral  del  fémur  manifestaciones  de  inestabilidad  articular 
demostrables a través del signo de Ortolani-Barlow en los niños menores de 4 
semanas. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Si existe una alteración fundada en el examen físico o una radiografía alterada el 
niño debe ser derivado al especialista. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación

El examen clínico de caderas es un signo inespecífico y 
cuando está alterado se asocia a las formas más severas 
de displasia. Las formas leves o moderadas pueden ser 
indetectables a través de este método (2). 

C 

El tamizaje para Displasia del Desarrollo de  Caderas se 
debe realizar con una Radiografía de Caderas a los 3 
meses de edad (2). 

C 

Se recomienda realizar  ecografía de caderas con 
métodos de Graf a las 4 a 8 semanas de edad en RN de 
riesgo: antecedentes familiares de  luxación congénita de 
caderas  o displasia o antecedentes  de presentación 
podálica (2). 

 

C 

La ecografía de caderas en el primer mes de vida no 
descarta absolutamente la posibilidad de displasia, por lo 
que, aunque resulte normal, debe realizarse radiografía al 
tercer mes de edad (2). 

C 
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LACTANTE DE 3 MESES 
 

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERAS (DDC) 
 
La displasia del desarrollo de la cadera agrupa un espectro de anormalidades 
anatómicas de esa articulación de naturaleza congénita y que afecta tanto al 
acetábulo  como  al  extremo  proximal  del  fémur.  Este  espectro  abarca  desde 
formas leves de  alteraciones de la oblicuidad y profundidad del acetábulo hasta 
luxaciones teratológicas o embrionarias. 

 
La incidencia de la displasia de cadera es de alrededor de un 1% de los nacidos 
vivos, predominando las formas leves y moderadas; sin embargo, estas formas 
revisten una importancia sustancial, ya que suelen ser indetectables en el examen 
físico y si permanecen asintomáticas por décadas, son responsables de gran 
cantidad de artrosis de cadera en adultos jóvenes. Se estima que casi 50 % de las 
mujeres que presentan artrosis de cadera son portadoras de una displasia del 
desarrollo preexistente. 

 
En pacientes con factores de riesgo la incidencia es mayor: Recién Nacido (RN) 
con antecedentes familiares (1 a 4.4%), RN masculino con presentación podálica 
(2.9%), RN con presentación podálica (13.3%). 

 
En pacientes con factores de riesgo la incidencia es mayor: RN con antecedentes 
familiares (1 a 4.4%), RN masculino con presentación podálica (2.9%), RN con 
presentación podálica (13.3%), sin embargo la mayoría de los pacientes con DDC 
no  tienen  factores  de  riesgo.  En  su  etiología  están  involucrados  factores 
hereditarios y otros propios del embarazo. Es más frecuente en niñas y se asocia 
a hiperlaxitud ligamentosa.  Los factores  asociados  al  embarazo  incluyen: 
presentación  podálica,  oligohidroamnios,  embarazo  múltiple,  malformaciones 
uterinas y primer embarazo (1,2,4,5). 

 
¿Cuál es la importancia de detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
La displasia del desarrollo de la cadera es una de las causas más frecuentes de 
artrosis de cadera en el adulto joven y responsable de numerosas artroplastías de 
caderas después de la quinta década de vida. Su diagnóstico precoz, en los 
primeros meses de vida permite el tratamiento oportuno y la disminución de los 
casos de artrosis a largo plazo. 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
Las manifestaciones clínicas dependen de la severidad de la alteración 
anatomopatológica.  En  casos  leves  o  moderados,  en  los  cuales  no  hay 
desplazamiento lateral del fémur, el examen clínico suele ser negativo. Pueden 
existir manifestaciones de inestabilidad articular demostrables a través del signo 
de Ortolani-Barlow en los niños menores de 4 semanas. En niños mayores puede 
encontrarse limitación de la abducción y signos de acortamiento del muslo en el 
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lado afectado si existe una luxación. Aunque clásicamente el signo de pliegues 
asimétricos es muy conocido, este hallazgo es inespecífico, ya que más del 20 % 
de los niños sanos presentan este signo.  El examen clínico alterado se asocia a 
las formas más severas de displasia de cadera y hay que recordar que las formas 
leves o moderadas pueden ser indetectables a través de este método. Estas 
mediciones son sencillas de realizar y su interpretación no depende del operador. 
La ultrasonografía se ha venido a incorporar en el diagnóstico por imágenes de la 
displasia  de  caderas.  Si  bien  permite  un  diagnóstico  más  precoz  que  la 
radiografía,  su  interpretación  depende  del  operador  y  si  la  técnica  no  es  la 
correcta, sus resultados son poco confiables (1,2,3,4,9). 

 

 
 
¿A qué edad se debe realizar este examen? 

 
Se estima que para nuestro país, la radiografía de caderas a los tres meses de 
edad sigue siendo el método de elección para la pesquisa de esta patología. Es un 
método  barato,  objetivo  y  que  está  disponible  a  lo  largo  de  todo  el  país.  El 
entrenamiento para interpretar adecuadamente las radiografías no es complicado 
y existe una gran experiencia en radiólogos y pediatras en la interpretación de las 
imágenes. 

 
La  ecografía  no  está  disponible  en  todo  el  país  y  donde  existe,  no  se  han 
estandarizado los métodos para realizarla. Solamente en escasísimos lugares se 
aplica la técnica de Graf  y Harcke (estática y dinámica)que hace que el método 
adquiera  confiabilidad.  Estimamos  que  una  ecografía  realizada  fuera  de  ese 
estándar no tiene valor en el diagnóstico de la displasia del desarrollo de la 
cadera. La generalización de un método sin la rigurosidad metódica adecuada 
puede hacer retroceder los éxitos que Chile ha logrado en la pesquisa de esta 
patología en las últimas décadas (7,9). 

 
Según estas consideraciones se propone que la radiografía simple de pelvis a los 
tres meses de edad siga siendo el método de pesquisa a lo largo de todo el país. 
En caso que haya alteraciones radiológicas que indiquen la sospecha de una 
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displasia de caderas, el niño debe ser derivado al especialista para su evaluación 
y la indicación del tratamiento adecuado. 

 
Se debe realizar ecografía a las 4 a 8 semanas a los RN de riesgo: antecedentes 
familiares  de  luxación  congénita  o  displasia  de  caderas  y  antecedentes  de 
presentación  podálica  sólo  en  aquellos  lugares  que  dispongan  de  ecografía 
analizada e informada bajo los métodos de Graf . Debe tenerse en cuenta en todo 
momento la evolución de la displasia, de tal forma que una ecografía efectuada 
durante el primer mes de vida no descarta absolutamente la posibilidad que esta 
patología se manifieste más tardíamente. Por este motivo, aunque la ecografía 
resulte normal en este período, se debe realizar radiografía a los 3 meses (6,7,9). 

 
¿Qué signos indican que el examen está alterado? 

 
El  desplazamiento  lateral  del  fémur  manifestaciones  de  inestabilidad  articular 
demostrables a través del signo de Ortolani-Barlow en los niños menores de 4 
semanas. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Si existe una alteración fundada en el examen físico o una radiografía alterada el 
niño debe ser derivado al especialista. 

 
 
 
 
 

RECOMENDACIONES 
 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación

El examen clínico de caderas es un signo inespecífico y 
cuando está alterado se asocia a las formas más severas 
de displasia. Las formas leves o moderadas pueden ser 
indetectables a través de este método (2). 

C 

El tamizaje para Displasia del Desarrollo de  Caderas se 
debe realizar con una Radiografía de Caderas a los 3 
meses de edad (2). 

C 

Se recomienda realizar  ecografía de caderas con 
métodos de Graf a las 4 a 8 semanas de edad en RN de 
riesgo: antecedentes familiares de  luxación congénita de 
caderas  o displasia o antecedentes  de presentación 
podálica (2). 

C 

La ecografía de caderas en el primer mes de vida no 
descarta absolutamente la posibilidad de displasia, por lo 
que, aunque resulte normal, debe realizarse radiografía al 
tercer mes de edad (2). 

C 
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NIÑOS Y NIÑAS ENTRE 2 Y 5 AÑOS 

SOBREPESO Y OBESIDAD 

¿Cómo se define la obesidad? 
 
La obesidad se define por un aumento anormal de la masa grasa a un nivel que 
determina riesgos para la salud. Desde un punto de vista operativo se diagnostica 
a  través  de  un  peso  excesivo  respecto  a  la  talla,  indicador  que  no  refleja 
necesariamente  la  masa  grasa.  Existe  por  lo  tanto  la  posibilidad  de  que  un 
aumento excesivo de peso corresponda a tejido magro, situación que es muy poco 
frecuente, pero que debiera ser considerada. 

 
¿Cuál es la prevalencia de obesidad en Chile? 

 
Al igual que en otros países, el exceso de peso presenta una prevalencia alta y 
creciente desde los primeros años de vida. La obesidad afecta al 7,4% en los 
menores de 6 años controlados en el sistema público de salud, aumenta a 19% en 
escolares de 1er  año básico y es del orden del 25% en la población adulta. En 
adultos  la  prevalencia  es  mayor  en  mujeres  y  en  personas  de  menor  nivel 
socioeconómico. Si se considera además el sobrepeso, más de la mitad de la 
población nacional se encuentra en esta condición. 

 
Un período crítico en el desarrollo de la obesidad es el periodo preescolar, cuando 
la prevalencia aumenta de aproximadamente 6% en menores de 4 años a 12% en 
el grupo de 4 a 5 años y luego a 19% en los niños que ingresan a enseñanza 
básica.  Con la nueva referencia OMS utilizada a partir del 2007 la prevalencia en 
menores de 6 años es del orden del 10% 

 
En los últimos 5 años se ha logrado estabilizar la prevalencia de obesidad en la 
población controlada en el sistema público de salud como resultado de  distintas 
intervenciones, pero no así en los niños que ingresan a la escuela, grupo en el 
cual la prevalencia ha continuado aumentando los últimos 12 años. 

 
¿Cuál es la importancia de detectar el sobrepeso/obesidad en los niños y 
niñas? 

 
Contribuir a prevenir las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNTs), tales 
como la diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis y en especial las enfermedades 
cardiovasculares, principales causas de morbi-mortalidad en nuestro país. 

 
Estudios prospectivos realizados en EEUU, muestran que el 60% de los niños(as) 
con sobrepeso u obesidad entre 5 y 10 años de edad, presentan al menos un 
factor de riesgo cardiovascular y en un 20% de ellos se identifica la presencia de 
al menos 2 de estos factores. Estos niños(as) tienen alto riesgo relativo (RR) de 
presentar hipertensión arterial sistólica (RR 4.5), diastólica (RR 2.5), 
hipertrigliceridemia (RR 7.1) e hiperinsulinemia basal (RR 12.6). 
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¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología o factor de riesgo? 

 
La  metodología  más  utilizada  para  obtener  el  diagnóstico  nutricional  es  la 
antropometría,  procedimiento  que  debe  realizarse  de  forma  adecuada  para 
obtener un diagnóstico confiable. El propósito final es identificar a las personas en 
riesgo, que necesitan ser intervenidos para mejorar su salud y calidad de vida. 
Lograr un desarrollo físico normal es un objetivo prioritario de cualquier estrategia 
sanitaria,  lo  que  hace  que  las  evaluaciones  del  crecimiento  sean  indicadores 
"centinela"  de  la situación de  salud  y  desarrollo  socioeconómico  de las 
comunidades. 

 
Para obtener una evaluación nutricional  confiable es importante que los 
instrumentos  de  medición,  la  metodología  y  el  patrón  de  referencia  sean 
adecuados y que la clasificación se realice según las normas del Ministerio de 
Salud. 

 
¿A qué edad se debe realizar este examen? 

 
Un elemento fundamental es la frecuencia o periodicidad de las mediciones para 
detectar  oportunamente  desviaciones  del  crecimiento.  Para  lograr  un  mayor 
impacto de las intervenciones es fundamental que la detección sea precoz, antes 
de que se produzca el daño.  Por lo anterior, en el grupo entre dos y cinco años 
este examen debe ser al menos anual. 

 
¿Qué valores indican que el examen está alterado? 

 
En los menores de 6 años el diagnóstico se basa en la relación peso para la talla. 
Hasta el año 2006 el Ministerio de Salud utilizó como referencia los valores del 
Centro Nacional de Estadísticas de Salud de Estados Unidos (NCHS), pero a 
partir del 2007 fue reemplazada por la nueva referencia de crecimiento infantil de 
la OMS. 

 
Una característica importante de la nueva referencia es que hace de la lactancia 
materna la “norma biológica" y establece el amamantamiento del lactante como el 
modelo normativo. El método prescriptivo utilizado provee una referencia 
internacional que representa la mejor descripción posible del crecimiento de los 
niños(as) menores de cinco años y la aproximación más cercana posible a la 
“norma” del crecimiento físico que se puede obtener. 

 
El cambio de referencia determina un aumento importante de la prevalencia de 

obesidad en los niños de 2 a 4 años (20 a 40%), dado que en la nueva referencia 
los niños son más delgados y el rango de normalidad es más estrecho. En Chile, 
como en la mayor parte de los países se considera sobrepeso una relación peso- 
talla entre 1,0 y 1,9 DE y obesidad > 2 o más DE sobre la mediana de referencia 
según sexo. 
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Clasificación nutricional como criterio para el diagnóstico nutricional 
integrado (DNI): 

 
1.  Riesgo de Desnutrir: Aquel niño o niña: 

  Menor de 1 año: con indicador antropométrico P/E  entre –1 DE y –2 DE. 
  Mayor de 1 año: con indicador P/T entre –1 DE y – 2 DE. 

 
2.  Desnutrición: aquel niño o niña: 

  Menor de 1 año: con indicador antropométrico P/E  ≤ –2 DE . 
  Mayor de 1 año: con indicador P/T ≤ –2 DE. 

 
3.  Sobrepeso: aquel niño o niña mayor de 1 mes que: 

  Tiene su indicador antropométrico P/T entre +1 DE y +2 DE 
 
4.  Obesidad: aquel niño o niña mayor de 1 mes que: 

  Tiene su indicador antropométrico P/T ≥ +2 DE 
 
Diagnóstico nutricional integrado (DNI): 

 
1.  Eutrófico (incluye diagnóstico de delgadez constitucional) 
2.  Malnutrición por Déficit 

1.  Riesgo de desnutrir 
2.  Desnutrido 

3.  Malnutrición por exceso 
1.  Sobrepeso 
2.  Obeso 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
El  tratamiento  básicamente  consiste  en  una  dieta  con  un  aporte  de  energía 
adecuada a la edad y al nivel de sedentarismo y en un aumento de la actividad 
física. Esto que parece tan simple, es difícil de lograr. Numerosas evaluaciones 
destacan el alto costo y los malos resultados obtenidos en el tratamiento de la 
obesidad, con altas tasas de abandono después de la primera consulta. Si no 
existe un compromiso real de la familia, probablemente no se justifica siquiera 
intentarlo. Ello reafirma la importancia de la prevención y de una detección e 
intervención precoz. 

 
Las  revisiones  sistemáticas  de  la  literatura  concluyen  que  existen  limitadas 
evidencias  que  demuestren  que  los  tratamientos  (dieta,  ejercicios  y  terapias 
cognitivas) sean efectivos por sí solos y sin la participación y compromiso de las 
familias para el tratamiento del sobrepeso y obesidad de los niños. La posibilidad 
de tener éxito en el tratamiento parte por el reconocimiento de que existe un 
problema de obesidad en el hijo, lo que no se produce en más del 80% de las 
madres de los niños obesos. 
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Los  criterios  de  éxito  del  tratamiento  son  entrar  en  un  canal  de  crecimiento 
ponderal normal; descenso del canal de crecimiento ponderal; normalización o 
freno del incremento ponderal y detención transitoria del incremento ponderal sin 
compromiso del crecimiento en talla. 

 
 
 

RECOMENDACION 
 
 
Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 

recomendación 
Realizar tamizaje para evaluación nutricional a  todos los 
niños; referir a los obesos, sobrepeso y eutróficos con 
factores de riesgo,  a un programa integral  que ofrezca 
consejería en alimentación y actividad física, B 
intervenciones  conductuales  y  actividad  física  dirigida, 
para promover el crecimiento y desarrollo óptimo según 
potencial genético. (2) 
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AMBLIOPÍA, ESTRABISMO Y DEFECTOS EN LA AGUDEZA VISUAL 
 
La ambliopía es la pérdida de la agudeza visual (AV), generalmente en uno, pero a 
veces en ambos ojos, no atribuible a una patología anatómica del globo ocular o 
del  nervio  óptico. Se  origina  en  la  infancia,  habitualmente  por  defectos  de 
refracción o estrabismo no corregidos, lo que produce una imagen que se proyecta 
en la retina en forma disímil en ambos ojos. Si las imágenes que se perciben son 
muy distintas, el cerebro bloquea una de ellas, produciendo una falta de desarrollo 
de la vía visual central del ojo no dominante.  Es la causa más común de pérdida 
visual irreversible y prevenible en los niños y la principal causa de pérdida de 
visión monocular en personas de 20 a 70 años (1). 

 
El estrabismo, anormalidad de alineación de la visión, es la causa más común de 
ambliopía en la población pediátrica y su prevalencia en menores de 6 años varía 
entre 3 y 4,5%.  El 40% de los niños con estrabismo desarrolla ambliopía, con un 
riesgo significativamente alto de ceguera, algo inadmisible si se considera que es 
prevenible si se detecta precozmente. Cuanto antes aparezca el estrabismo y 
cuanto  más  tiempo  permanezca  sin  corrección,  más  rápido  se  instalará  la 
ambliopía (2). 

 
La detección temprana de esta condición es muy importante porque es más difícil 
tratarla con éxito cuando los niños son más grandes. Después de cierta edad 
(aproximadamente 5-9 años de edad), la enfermedad no tiene tratamiento (3, 5). 
La evidencia disponible demuestra que la reversión es mejor y más completa 
cuando antes se instaure el tratamiento correspondiente; por lo tanto, la detección 
y el tratamiento precoz de la ambliopía son esenciales para disminuir los casos de 
ceguera en los niños y también en los adultos. El equipo de salud que atiende a 
los niños en el control de niño sano debería estar alerta para investigar cualquier 
sospecha  que  refieran  los  padres  o  educadores  sobre  dificultades  visuales  o 
anormalidades oculares en los niños. Se  debe prestar especial atención a un “ojo 
que se desvía” o que el niño cierra un ojo en un día muy luminoso, lo que podría 
estar indicando una exotropía intermitente (desviación hacia fuera), (4). 

 
La prevalencia de ambliopía varía entre un 2 y un 7% en niños en edad escolar 
(2). En  un  estudio  realizado  en  Chile  por  Barroso  (7)  se  demostró  que  la 
prevalencia de limitación visual en escolares entre 5 y 15 años, considerando cada 
ojo  por  separado,  va  desde  un  15,8%  con  visión  menor  a  0,5  (20/40)  sin 
corrección a un 3,3% con visión menor a 0,3 (20/60). Las prevalencias con 
ambos ojos abiertos sin corrección van de 10,8% en visión menor a 0,5 a un 1,1% 
en visión menor a 0,3. 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología? 

 
- Medición de Agudeza Visual de cerca y de lejos por profesionales capacitados 
a partir de los 3 años.  Para lograr una prueba lo más exacta posible, se deberán 
utilizar las pruebas más sofisticadas que el niño sea capaz de realizar: 
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- Letras E volteadas (en diferentes posiciones), ANEXO, Fig. 1 
- Pruebas con optotipos:  Símbolos LEA , ANEXO, Fig. 2. 

 
- Alineación ocular: examen de cubrir y descubrir a 3 metros para detección de 
estrabismo, ANEXO, Fig. 3. 

 
-  Examen  de  Rojo  pupilar  de  los  ojos  al  nacer  por  pediatra,  utilizando 
oftalmoscopio directo, permite evaluar cataratas y algunos retinoblastomas que 
constituyen patologías urgentes (junto a derivar las ptosis). 

 
-  Examen  de  la  fijación  y  el  alineamiento  motor  por  médico  pediatra  o 
enfermera entre los 6 y 12 meses para derivar niños que no fijen bien o que 
parezcan  tener  estrabismo:  El  test  de  Hirschberg  con  una  linterna  (mirar  los 
puntitos de luz en la córnea y ver dónde caen con respecto al iris es el más fácil), 
el test de Bruckner a partir del año de edad es francamente mejor, pero requiere 
pieza oscurecida y oftalmoscopio directo potente (no sólo detecta estrabismo sino 
catarata, retinoblastoma y aquellos vicios de refracción susceptibles de producir 
ambliopía). 

 
Los métodos automatizados para pre-escolares no están suficientemente 
probados como para implementarlos en población general. Hay un estudio que los 
analiza todos y no logra encontrar uno mejor. 

 
Todos los métodos evaluados (que incluyen la toma de AV con tablas por personal 
no médico)  tienen una sensibilidad que llega al 67 % solamente si se exige una 
especificidad del 90 % (6). 

 
¿Cuándo corresponde referir a oftalmólogo? 

 
Derivación a oftalmólogo para confirmación diagnóstica y tratamiento (8). 

 
Menos de 4 correctos de 6, hecho monocularmente con cualquier ojo examinado a 
una distancia de 3 metros.  Aquellos que vean menos de 20/40 con cualquier ojo o 
con una diferencia de más de dos líneas entre los dos ojos, en dos evaluaciones 
repetidas contando con la colaboración del niño. 

 
En recién nacidos y lactantes:  si se detecta una alteración en el rojo pupilar o en 
la fijación. 

 
¿En qué consiste el tratamiento de la ambliopía? 

 
Incluye la corrección de la causa, y en el caso de estrabismo unilateral, forzar el 
uso del ojo alterado; por lo tanto, siempre debe individualizarse la causa una vez 
sospechado un problema visual. Los pacientes podrían necesitar anteojos con 
corrección, cirugía para estrabismo, cataratas o ptosis, u otros tratamientos que 
permitan la focalización y fusión de las imágenes.  El mecanismo más común para 
lograr el uso forzado del ojo afectado es el parche. En estos casos se debe 
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controlar la evolución para prevenir la ambliopía del ojo tapado. El tratamiento 
debe continuar hasta que el ojo afectado se normalice u obtenga la mayor AV 
posible.  La causa más común de fracaso terapéutico de la ambliopía es la falta de 
adherencia al tratamiento (2). 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
Recomendación 

Incorporar el tamizaje de agudeza visual para 
detectar ambliopía en el examen de salud del 
niño en edad pre-escolar, 2º al 5º año de vida 

A 

Realizar tamizaje de agudeza visual para 
detectar ambliopía y estrabismo por una vez en 
todos los niños antes de entrar al colegio, 
preferentemente entre los 3 y 4 años (2). 

B 

No hay suficiente evidencia a favor o en contra 
de un tamizaje de rutina para disminución de la 
AV entre escolares asintomáticos y adultos 
jóvenes (4). 

C 
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ANEXO 
 
 
Pruebas de Agudeza Visual  y Alineación Ocular 

 
Las pruebas se enumeran en orden descendente de dificultad cognoscitiva; se 
deberá efectuar la prueba más alta que el niño sea capaz de hacer.  En general, la 
prueba con diferentes posiciones de la letra E o los símbolos LEA deberá usarse 
en niños de 3 a 5 años. 

 
 
 

Fig. 1  Letras E volteadas Fig. 2 Símbolos LEA 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Letras E volteadas (en diferentes posiciones) se indican para niños que no pueden 
realizar la prueba de la visión mediante letras y números.  Se consigna la agudeza 
visual de acuerdo con el valor de la última línea leída correctamente.  Entre los 
dos años y medio y los 3 años, se considera normal una AV de 7-8/10 en cada ojo. 

 
El niño debe estar cómodo y en buen estado de salud para realizar el examen.  En 
algunos casos es conveniente que esté sentado sobre las piernas de alguno de 
sus padres.  Por lo general, se deberá examinar a los niños que usen lentes con 
ellos puestos, excepto aquellos que usen lentes para leer, los que no deben 
usarse cuando se hace prueba de agudeza visual de cerca y de lejos (8). 
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Fig. 3 Examen de alineación ocular:  Prueba de cubrir y descubrir 

 
La  persona  que  realice  la  prueba  deberá  cubrir  el  ojo  que  no  está  siendo 
examinado con un elemento de oclusión, asegurándose que el niño no esté viendo 
con el otro ojo. 

 
Para realizar la prueba de cubrir y descubrir, se le pide al niño que mire directo a 
un objeto que se localice a una distancia de 3 metros justo frente a él. A medida 
que el niño mira el objeto, cubrir un ojo con un elemento de oclusión y fijarse si el 
ojo descubierto se mueve. Si se mueve hacia afuera, el ojo de desvió hacia 
adentro u ojo esotrópico.  Si se mueve hacia adentro,  se desvió hacia afuera u ojo 
exotrópico. Examinar el otro ojo. Si aparentemente no existe desalineación de 
ninguno de los dos ojos, mover el elemento de oclusión alternativamente de un 
lado  a  otro  de  los  dos  ojos, esperando  de  uno  a  dos  segundos  entre  los 
movimientos.  Si después de mover el elemento de oclusión el ojo descubierto se 
mueve  hacia adentro  o  hacia  fuera  para  fijarse,  el  estrabismo está  presente. 
Cualquier movimiento hacia adentro o hacia fuera cuando se cambia la oclusión 
indica que el estrabismo está presente y se debe referir al niño a un oftalmólogo 
(8). 

 
 

 
 
 
Recomendaciones (8) 

 
- En el caso que el niño no pueda cooperar durante el examen de la vista, se 

deberá intentar realizar otro a los 4 o 6 meses. 
- Comunicar claramente a los padres los resultados de la evaluación de la 

visión, mediciones de agudeza visual y evaluaciones de los ojos junto con 
instrucciones de cuidado para seguimiento. 

- El oftalmólogo al cual sean referidos los niños con anomalías de la visión o 
que no pasen las pruebas, debe estar adecuadamente capacitado para la 
atención de pacientes pediátricos. 
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DETECCION DE MALOS HABITOS BUCALES 
 
 
Los estudios existentes han demostrado que en Chile aún persisten altos índices 
de  problemas  de  salud  buco-dental.  Problemas  tales  como  la  caries  y  las 
anomalías dento-maxilares se inician a edades muy tempranas y por causas que 
son evitables, con medidas de autocuidado aplicadas desde el primer año de vida; 
por esta razón, la educación para la salud cumple un papel fundamental en la 
prevención  de  las  enfermedades  bucales,  así  como  en  el  mantenimiento  de 
individuos saludables. 

 
El bienestar de niños y adolescentes puede verse afectado por hábitos orales 
perniciosos, establecidos tempranamente en la vida, que pueden alterar el normal 
crecimiento  y  desarrollo  de  las  estructuras  bucales,  con  los consiguientes 
trastornos en la fonoarticulación, respiración, oclusión, así como también en la 
propensión al desarrollo de caries dentales. Entre los hábitos orales asociados con 
deformaciones  dentoalveolares  y/o  esqueletales  (de  los  huesos  maxilares)  en 
ciertos  pacientes,  se  encuentran:  succión  digital  y  succión  de  chupete  de 
entretención  más allá de los 2 años.  El grado de deformación dependerá de la 
frecuencia, duración, dirección e intensidad de los malos hábitos de succión. 

 
Otros  hábitos a considerar son la ausencia del cepillado dentario, o un cepillado 
insuficiente y el uso prolongado de mamadera nocturna, ambas situaciones que 
favorecen la colonización bacteriana de la boca de los niños y niñas, generando 
un  escenario  potencialmente  favorable  al  desarrollo  de  caries  dentales  en  la 
dentición temporal. 

 
Es por esto que se recomienda tener un enfoque individual para el manejo de 
estos hábitos parafuncionales (acciones distorsionadas de la función) (1), de modo 
de detectarlos precozmente, y poder, de esta manera, intervenir para corregirlos 
oportunamente. 

 
Es fundamental contar con el apoyo del equipo pediátrico (médicos, enfermeras, 
nutricionistas,  auxiliares paramédicos)  para el correcto desarrollo de  esta 
estrategia, así como para realizar refuerzos educativos necesarios para el cambio 
de hábitos considerados dañinos para la salud. 

 
En  Chile  no  existe  evidencia  científica  nacional  respecto  de  las  anomalías 
dentomaxilares en niños. Los estudios parciales disponibles permiten estimar que 
alrededor de un 50% (rango entre 32.4 y 70 %) de los niños(as) presentan alguna 
alteración  de  su  desarrollo  dentomaxilar  (2).  En  preescolares  en  la  Región 
Metropolitana, según datos  preliminares, un 48.8% de los niños y niñas de 2 años 
y un 49,2% de los de 4 años, presentó algún tipo de anomalía dentoalveolar.(3) 
En cuanto a la caries dental, ésta sigue siendo la patología oral más prevalente, 
siendo el daño promedio nacional, a los 6 años, de 3.71 dientes en la dentición 
temporal, y de 0.15 piezas en la dentición permanente (Soto y  cols, 2007)(4). En 
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el estudio de preescolares de la Región Metropolitana, la proporción de párvulos 
libres de caries fue de 83% a los 2 años, y 51,98% a los 4 años. 

 
OBJETIVOS 

 
 
Este capítulo es una referencia para la detección de los factores de riesgo para 
patologías bucales por malos hábitos de succión e higiene de  los niños y niñas 
de 2 a 5 años.  Sus objetivos son: 

 
- Pesquisar precozmente problemas de Salud Bucal, mediante la observación 

directa de la cavidad bucal. 
 
- Determinar  presencia  de  factores  de  riesgo  para  la  salud  bucal,  en  los 

niños(as) entre los 2 y 5 años. 
 
- Educar  sobre  el  cuidado  de  la  cavidad  bucal  a  los  padres  y  adultos 

responsables de los niños(as) de 2-5 años. 
 
- Dar recomendaciones, basadas en la mejor evidencia disponible, sobre las 

consejerías  para la corrección de malos hábitos bucales en niños y niñas de 2 
a 5 años. 

 
 
¿Cuáles son los malos hábitos bucales a detectar en controles de rutina? 

 
¿Cuál es la importancia de detectar estos malos hábitos bucales o factores 
de riesgo? 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si se detectan malos hábitos bucales? 

 
 
Lactancia materna 
La  lactancia  materna  prolongada  más  allá  de  los  2  años,  puede  producir 
alteraciones  en  el  correcto  desarrollo  del  sistema  estomatognático.  Además, 
diversos estudios muestran una correlación entre  etiología de la caries dental y 
lactancia  materna  nocturna  en  niños  de  más  de  12  meses,  sin  embargo,  la 
evidencia no es suficiente (5). 

 
Uso de mamadera. 
Es importante analizar la frecuencia, intensidad, duración del uso de la mamadera 
y el grado de cooperación de los padres para suprimirla. 
Se debe tener en consideración que la función básica de succión se extingue 
naturalmente  después  de  la  erupción  de  los  dientes  anteriores.  Los  hábitos 
prolongados  de  succión  pueden  producir  alteraciones  severas  del  desarrollo 
máxilo-dentario, de la respiración, expresión facial, lenguaje y postura corporal. 
La  mamadera  nocturna,  cuando  es  utilizada  como  sustituto  del  chupete,  se 
correlaciona con la producción de caries, debido al contenido de la misma (leche 
azucarada, bebidas carbonatadas, o jugos azucarados)  (3,4), ya que durante la 
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noche se reduce el flujo salival, y por ende, la capacidad de neutralización de la 
saliva, lo que podría causar retención de alimentos y exposición prolongada a 
carbohidratos fermentables. 

 
Succión 
a)  Chupete: El uso de chupete de entretención, o pacificador, está ampliamente 

difundido en gran parte de los países, y no altera la dentición si su uso es 
limitado y cesa alrededor de los 2 años. Su uso, más allá de los 3 años de 
edad, tiene un efecto dañino en la dentición en desarrollo. Los cambios más 
notorios  son:  un  aumento  en  la  prevalencia  de  mordida  abierta  anterior, 
mordida  cruzada  posterior,  aumento  del  overjet,  disminución  del  ancho 
intercuspídeo del arco maxilar, y un paladar ojival. Si el chupete fuese usado 
más allá de los 5 años, los efectos podrían ser aún más severos.(8,9,10,11,12) 

 
b)  Dedo: La succión digital, como otra forma de succión no nutritiva, se asocia 

con mordida abierta anterior, cuando ésta se mantiene por 60 o más meses. 
Los efectos de una succión digital activa son: crecimiento reducido de la zona 
frontal del proceso alveolar, lo que determina una mordida abierta anterior, 
protrusión de los incisivos superiores, desplazamiento anterior de la maxila y 
retrusión hacia lingual de los incisivos inferiores (10). 

 
 
 
Inicio tardío del cepillado 
La evidencia indica que la infección por Streptococo mutans, cuyos altos niveles 
orales se asocian a caries dentales, tiene relación con el inicio tardío del cepillado 
de dientes de los niños y niñas, después del año de vida (13). Estudios han 
demostrado que cuando los niños inician su cepillado de dientes antes del año de 
edad tienen significativamente menos posibilidades de desarrollar caries dental, 
comparados con los niños que lo inician entre el primer y segundo año de vida, y 
aquellos que lo inician después de los 2 años (14). 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Los  profesionales  de  la  salud,  y  personal  de  apoyo, que 
atienden niños(as) debieran proveer educación e información
sobre la etiología y prevención de malos hábitos bucales, así 
como de la etiología y prevención de caries dentales. (4) 

C 

La  lactancia  materna  de  libre  demanda  nocturna  debiera 
evitarse  después  de  la  erupción  del  primer  diente,  pues 
combinada con otros carbohidratos es altamente cariogénica. 
(4) 

C 

En  caso  de  persistir  uso  de  mamadera  nocturna  para 
alimentación, indicar su suspensión, y reemplazo por 
alimentación sólida, si el niño ya tiene 3 años. 
Se sugiere aconsejar a los padres que su hijo(a) beba desde 
un vaso al momento de cumplir un año de edad, eliminando la 
mamadera a los 12-14 meses de vida. (4) 

C 

En caso de utilizar chupete de entretención, se recomienda 
disminuir su uso en forma progresiva para evitar el desarrollo 
de mal oclusiones. (2) 

B 

Consultar por hábito de succión digital, frecuencia, duración, 
intensidad, situaciones que lo gatilla. Recomendar su 
eliminación si está presente al momento de la consulta. 
Se  espera  que  cualquier  mal  hábito  de  succión  se  haya
extinguido ya , a los 5  años (2,4).  En caso contrario, se indica 
su suspensión. 

C 
 
 
 

B 

El cepillado de dientes  debe comenzar en cuanto erupcionen 
los dientes temporales.  (2) B 

Reforzar hábito de cepillado diario, después de las comidas, 
supervisado por un adulto, agregando una cantidad 
equivalente al tamaño de una lenteja de pasta dental infantil 
(500ppm de flúor), cuando el niño o niña tenga 3  años o más. 
Especial énfasis en cepillado antes de acostarse.  (2) 

B 
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PERSONAS DE 15 AÑOS Y MAS 
 

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES Y SUS FACTORES 
DE RIESGO 

 
- CONSUMO PROBLEMA DE  ALCOHOL 

 
Beber problema es un patrón de conducta de ingestión de bebidas alcohólicas que 
determina consecuencias negativas para: 

 

− la salud física y mental, tanto de la persona que presenta la conducta 
(enfermedades médicas,  traumatismos,  trastornos mentales y  del 
comportamiento), como para terceros (sufrimiento,  victimización por 
violencia, trastornos depresivos, ansiosos y otros en los cónyuges, hijos y 
familiares), 

− el desempeño social, académico o laboral ( en este último caso, se extiende 
también a los compañeros de trabajo) y 

− la seguridad de la persona misma y de terceros ( accidentes de tránsito, 
laborales o domésticos, nivel y estabilidad de trabajo e ingresos, etc.). 

 
 
El beber problema es, en consecuencia, un concepto de valor operacional en 
clínica y en salud pública que incluye las categorías consumo perjudicial (abuso) y 
dependencia  (alcoholismo),  establecidas  en  la  Clasificación  Internacional  de 
Enfermedades (1). 

 

80% de la población mayor de 15 años bebe alcohol en alguna medida.  Alrededor 
del 60% bebe al menos 1 vez al mes (2), 64 % de los hombres y 50 % de las 
mujeres. Es en este último grupo donde se concentra el beber problema, que 
afecta al 15,2% de los mayores de 15 años, 25,6 % de los hombres y 5,8 % de las 
mujeres (3). 

 

La identificación temprana del beber problema abre una amplia oportunidad para 
realizar  intervenciones  breves  y  efectivas  para  prevenir  la  evolución  hacia 
complicaciones mayores. El beber problema casi nunca constituye un motivo de 
consulta directo o espontáneo. 

 

A pesar de ello, puede ser sospechado y detectado a partir de sus múltiples 
formas de presentación al profesional de salud, sea en la Atención Primaria, en la 
atención de urgencias o en el nivel de especialidad. 
Algunas de ellas son conocidas y bien manejadas (daño hepático, neuropatías 
periféricas, síndrome de privación severo). 
Otras, menos evidentes, aunque relativamente frecuentes son:  traumatismos de 
cráneo  y  heridas  del  cuero  cabelludo,  fracturas  costales  antiguas,  gastritis, 
diarreas crónicas, arritmias cardíacas en gente joven, impotencia y disminución de 
la libido, convulsiones en edad media, caídas y desvanecimientos en los adultos 
mayores,  infertilidad  no  explicada,  gota,  alteraciones  del  hemograma  como 
macrocitosis, disminución del recuento de neutrófilos o de plaquetas. También 
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detrás de síntomas de la esfera mental no explicables, como los depresivos, 
alteraciones de la memoria, insomnio, celotipias, alucinaciones y otras. 
Así mismo, el beber problema se encuentra con mayor frecuencia en situaciones 
sociales detectadas en la atención de salud, tales como, violencia en la familia, 
negligencia con los niños, accidentes de tránsito, sexo inseguro, ausentismo y 
desempleo, accidentes laborales. 

 
La utilización de un procedimiento de tamizaje del beber problema es de alta 
efectividad y costo eficiencia para efectos de detectar y prevenir las 
complicaciones del beber problema (4). Su administración a la población general 
permite detectar una proporción significativa de personas que no se encuentran en 
el grupo que el personal sanitario consideraría “ con probable riesgo”. 

 
 
 
 
 
 
Tamizaje 

 
 
 
Los objetivos del tamizaje son: 

− Detección precoz del beber problema. 
− Detección de la presencia de conductas de riesgo en el consumo de 

alcohol. 
− Entrega de información y orientación sobre opciones de prevención. 

 
Se  utilizará  el  “Cuestionario  de  Autodiagnóstico  sobre  Riesgos  en  el  Uso  de 
Alcohol" (AUDIT del inglés “Alcohol Use Disorders Identification Test”), aprobado y 
propuesto oficialmente por la OMS para su utilización en la identificación del beber 
problema  en el nivel primario de atención en todos los países, en aplicaciones a 
población  general  y  en  diversos  otros  escenarios,  clínicos,  laborales  u  otros. 
Además,  ha  autorizado  hacer  las  adecuaciones  necesarias  según  aspectos 
culturales locales. 

 
Presenta  una  alta  sensibilidad  y  una  especificidad  algo  más  baja.  Parece 
igualmente apropiado para hombres y mujeres y para diferentes rangos de edad, 
incluso sobre 65 años (5, 6). 

 
La  administración  del  Cuestionario  puede  ser  hetero  o  auto-administrado.  En 
forma aislada o como parte de una entrevista de salud general, un cuestionario 
sobre estilos de vida o una historia clínica. Ha sido validado en diversos países y 
culturas y recientemente, fue validado en Chile, ANEXO, ver página  . (7, 8, 9). 
Algunas de sus preguntas incluyen el concepto de “unidad estándar” o “ trago”. 

 

 
Unidad estándar  equivale a 13 gramos de alcohol absoluto, los 
que están contenidos aproximadamente en: 
1 vaso de vino (150 cc); 
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1 botella de cerveza individual (350 cc.); 
1 trago de licor, solo o combinado (45 cc de licor, ejemplos: 
pisco, ron, whisky, vodka u otro similar ). 

 
 
 
Lectura de los puntajes obtenidos en Cuestionario AUDIT 

 
El AUDIT incluye 10 preguntas, con  5 alternativas cada una.  Las respuestas 
originan un puntaje, cuya suma representa el puntaje final para la persona.  El 
puntaje  final  obtenido  en  el  Cuestionario  AUDIT,  permite  discriminar  entre 
cuatro categorías o patrones conductuales ante la ingestión de alcohol y orienta 
a la conducta a seguir. El Beber Problema incluye las últimas dos categorías. 

 
 
 
 

 
Puntaje obtenido 

 
Patrón de ingestión (alta probabilidad) 

0 a 7 Beber sin riesgo 
8 a 15 Beber en riesgo ( beber riesgoso). 

16 a 19 Consumo perjudicial. 
20 y más Dependencia al alcohol. 

 

 
 
 
Nota: 

 
 

- En mujeres y adultos mayores de 65 años de edad, el punto de corte en 7 
muestra mayor sensibilidad (Beber sin riesgo :  0 a 6; Beber con riesgo : 7 a 
15) . 

 

− Entre 15 a 19 años, el punto de corte es 6 (Beber sin riesgo : 0 a 5; Beber 
con riesgo : 6 a 15). 

− En la mujer embarazada el punto de corte es 1, esto es, cualquier nivel de 
ingestión de alcohol debe ser considerado riesgoso. 

 
Conducta a seguir según puntaje AUDIT 

 
Una vez determinado, en carácter de probabilidad, el patrón de ingestión del o la 
consultante,  procede  devolver  una  información  clara  y  franca  acerca  del 
significado del puntaje obtenido, proveer la información que corresponde y facilitar 
un  proceso  reflexivo  que  culmine  en  una  decisión  personal  respecto  de  un 
eventual cambio del patrón de ingestión, en ese momento o en el futuro. 

 
La Consejería y la referencia a un “chequeo“, o estudio más detallado, en una 
consulta especial, son los instrumentos que se ofrecen para este último propósito. 
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Condición según tamizaje Intervención 

Beber sin riesgo Educación y refuerzo de conducta de 
abstinencia. 

Beber riesgoso. Consejería. 

Beber problema 
Se refiere a consulta de salud mental para 
Diagnóstico e indicación de intervención 
preventiva o terapéutica. 

Dependencia 
Se refiere a consulta de salud mental para 
diagnóstico e indicación de intervención 
terapéutica. 

 

 
Es recomendable disponer de una cartilla educativa que se entregue a toda 
persona que participa de un Examen de Medicina Preventiva. 

 
Consejería 

 
Corresponde a una consulta tipo entrevista (en algunas ocasiones pueden ser dos 
consultas), realizada por un profesional de salud, de alrededor de 15 minutos de 
duración. 
La consejería constituye una forma de intervención breve, de probada efectividad 
en el campo de los problemas asociados al consumo de alcohol (10, 11, 12). 

 
Sus objetivos son: 

− Confirmar o descartar presencia de Beber Problema, sobre la base de 
reanalizar respuestas  al  cuestionario  y nuevos  antecedentes  generados 
durante entrevista. 

− Entregar información objetiva sobre los riesgos del patrón de consumo de 
alcohol y sobre las alternativas y metas para disminuirlo (moderación o 
supresión). 

− Promover una toma de decisión en el consultante respecto de su patrón de 
consumo  y  de  estrategias  conductuales  apropiadas,  para  los  próximos 
meses, 

− Entregar elementos de apoyo para alcanzar con éxito esa decisión personal 
(cartilla educativa), 

− Referir a  intervención de  salud  de  tipo preventivo  o terapéutica, según 
corresponda. 

− Si no hay claridad o concordancia entre cuestionario, reporte y datos de 
anamnesis, se solicita determinación de nivel plasmático de GGT. 

 
Una segunda consejería, incorpora sus resultados en la información sobre riesgo 
objetivo y motivación para la conducta a seguir. 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 80

Si bien, una consejería única en una sola entrevista puede ser una intervención 
breve suficiente en algunos casos (13), se considera más seguro y recomendable 
como intervención única en casos de beber en riesgo y como una suerte de 
preparación a una evaluación más detallada, de la salud física, mental y familiar, si 
se sospecha un beber problema (14). 

 
La respuesta al Cuestionario y la consejería se constituyen en una primera fase 
para que las personas así evaluadas pongan en marcha sus recursos personales 
o acepten atención de salud, sea para reducir el riesgo asociado a su patrón de 
ingestión de alcohol o para comprometerse en un proceso de tratamiento (16). 

 
Intervención preventiva 

 
La intervención preventiva está diseñada para ser aplicada en el primer nivel de 
atención. Consiste en un conjunto ordenado de actividades, centradas en facilitar 
una  decisión  informada  y  autónoma  del  consultante,  en  orden  a  moderar  o 
suprimir el consumo (17, 18). 

 
Estará indicada cuando se identifique una persona mayor de 15 años que, sin tener 
dependencia al alcohol, muestra signos de consumo perjudicial o le resulta difícil o 
está en desacuerdo con suspender la ingestión. 

 
Eventualmente se solicita determinación del nivel plasmático de Gama glutamil 
transferasa  (GGT),  para  confirmar  presencia  de  riesgo  y  motivar  a  buscar 
autocuidado o apoyo especializado (intervención breve de carácter preventivo) 
(19, 20). 

 
 
 
Intervención terapéutica 

 
Está indicada cuando se detecta consumo perjudicial y dependencia al alcohol. 
Está diseñada para ser aplicada en el nivel primario de atención.  Eventualmente, 
se indicará una referencia a tratamiento en el nivel de especialidad, en particular, 
en  casos  más  severos  o  con  co-morbilidad  psiquiátrica  que  interfiere  con  la 
adherencia a la intervención terapéutica. 

 
Procurará  lograr  aliviar  y  superar  los  síntomas  de  abstinencia,  desarrollar  una 
secuencia de contactos con el equipo tratante para estabilizar la abstinencia y 
prevenir las recaídas, en un régimen ambulatorio, de hospitalización diurna o aún 
en régimen cerrado si ello es necesario. 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (niveles de evidencia) Grado 
recomendación 

Pesquisar e intervenir precozmente el beber problema 
previene problemas de salud y ahorra sufrimientos a la 
persona 

A 

A toda persona mayor de 15 años en quién se detecte beber 
en riesgo se le indicará una consejería. (4) C 

A toda persona mayor de 15 años en quién se detecte beber 
problema se le indicará una evaluación de su salud física y 
mental, y, si corresponde, se le ofrecerá tratamiento. (4) 

B 
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- SOBREPESO/OBESIDAD 
 
La obesidad se debe a un desbalance energético originado fundamentalmente por 
una ingesta calórica superior a la requerida, lo que trae como consecuencia un 
exceso de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud.  (1) 

 
El índice de masa corporal (IMC), que relaciona el peso con la estatura, es una 
medida confiable y válida para identificar a adultos en riesgo de mortalidad y 
morbilidad debido a sobrepeso u obesidad:  IMC =  peso (kg) / estatura2  (m). (2) 

 
Se considera sobrepeso a una persona con un IMC igual o superior a 25 y obeso 
desde un IMC igual o mayor a 30, Tabla 1. 

 
Tabla 1. Clasificación del estado nutricional en adultos (3) 

 

IMC Riesgo (de otros 
problemas clínicos) 

 Bajo peso < 18,5 Bajo 
 Normal 18,5 –24,9 Promedio 
 Sobrepeso 25 – 29,9 Levemente aumentado 
 Obesidad ≥30 Aumentado 

Grado I 30 – 34,9  
Grado II 35 – 39.9  
Grado III ≥40  

 
Un IMC elevado se asocia con un mayor riesgo de efectos adversos para la salud. 
No obstante su simpleza de cálculo y utilidad, no da cuenta de la variación en la 
distribución de la grasa corporal, que puede no corresponder a un mismo nivel de 
adiposidad  o  riesgos  asociados  a  la  salud. La  adiposidad  central  o  visceral 
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades en 
forma independiente de la obesidad.  Se utiliza la medición de la circunferencia de 
cintura  (CC)  como  método  de  tamizaje  de  obesidad  visceral,  Tabla  2. Los 
hombres con un CC mayor a 102 cm  y las mujeres con CC mayor a 88 cm tienen 
un riesgo cardiovascular elevado.  La CC no es una medida confiable en personas 
con IMC mayor que 35 kg/m2. 

 
Tabla 2.  Circunferencia de cintura, según sexo, que implica un “riesgo moderado 
o alto” de complicaciones metabólicas asociadas con la obesidad. 

 
 Riesgo 

moderado 
Riesgo 

alto 
Hombres ≥94 cm ≥102 cm 
Mujeres ≥80 cm ≥88 cm 
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Magnitud y trascendencia del problema 
Según la OMS hay 1.6 billones de adultos con sobrepeso en el mundo y se 
proyecta que esta cifra aumentará en un 40% en los próximos 10 años. Chile 
ocupa el lugar 23 entre los países más gordos del mundo con 65,3% de su 
población adulta con un IMC igual o mayor a 25. (4) 

 
La  obesidad  se  asocia  a  estigma  social,  baja  autoestima  y  desventajas 
económicas, como también a enfermedad coronaria, hipertensión arterial, 
enfermedad  pulmonar  crónica,  diabetes,  artrosis,  hipercolesterolemia,  algunos 
cánceres y aumento de la mortalidad por todas las causas.  Aunque la obesidad 
puede conferir alguna protección contra la osteoporosis el beneficio se pierde por 
la inactividad física que también se asocia a la obesidad.   Los adultos obesos 
tienen tasas más altas de enfermedad cardiovascular y de mortalidad por todas las 
causas.  Hasta 66% de diabetes tipo 2, 52% de colelitiasis, 29% de hipertensión y 
22% de enfermedad cardiovascular pueden ser atribuidas a obesidad.  Los costos 
económicos directos de la obesidad se estiman en 5% de los costos totales en 
atención médica, en países industrializados. 

 
22% de la población adulta chilena es obesa, condición que aumenta a medida 
que se avanza en edad (9% en menores de 25 años comparado con 29% en 
mayores de 64 años) siendo las mujeres significativamente más obesas (25%) que 
los varones (19%). El IMC promedio de la población adulta chilena es 26,8, 
indicando  sobrepeso. Entre  las  mujeres,  a  medida  que  mejora  el  nivel 
socioeconómico (NSE) mejora el IMC, 28 en el NSE bajo a 25 en el estrato más 
alto.  Por el contrario, en hombres el IMC aumenta de 26,1 a 27,8 entre el NSE 
bajo y el alto. En cuanto a la CC, en mujeres se observa una reducción de 7,7 cm 
entre las de NSE bajo y alto, mientras que los hombres su CC aumenta 3,9 cm 
entre el NSE bajo y el alto. (5) 

 
La Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2006 entrega abundante información sobre 
los hábitos de alimentación de los adultos chilenos, destacándose lo siguiente: 
75% toma desayuno todos los días, 53% y 47% dice consumir verduras y frutas 
todos  los  días  de  la  semana,  respectivamente  y  24%  reporta  tomar  bebidas 
gaseosas a diario. (6) En cuanto a la actividad física, sólo 11% de las personas 
de 17 y más años practica algún deporte o realiza actividad física fuera de su 
horario de trabajo durante 30 minutos o más cada vez, siendo la falta de tiempo, 
seguida  por  la  falta  de  interés,  las  principales  razones  para  no  realizar  esta 
actividad (36% y 25% respectivamente.)  Según esta misma Encuesta, 38% de los 
adultos chilenos declara estar haciendo algo para no subir de peso: 15% hace 
dieta  por  su  cuenta,  9%  ejercicio,  y  8,4  dice  estar  en  tratamiento  con  un 
profesional de la salud, entre las acciones de mayor relevancia. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir con las personas detectadas con 
sobrepeso/obesidad? 

 
El tratamiento del sobrepeso/obesidad es una meta de por vida. Los ingredientes 
críticos  de  un  programa  exitoso  combinan  buenos  hábitos  de  alimentación, 
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aumento de actividad física y cambios conductuales. Está comprobado que las 
“dietas de moda”, aunque muchas veces exitosas en lograr una baja de peso en 
intervalos  cortos  de  tiempo,  sus  efectos  en  el  largo  plazo  son  difíciles  de 
mantener. 

 
Existe evidencia que indica que la consejería intensiva sobre dieta, actividad física 
o ambas, junto con intervenciones dirigidas a desarrollar habilidades, motivación y 
estrategias de apoyo, producen una baja de pesa modesta pero mantenida en el 
tiempo (3 a 5 kilos al año) en adultos obesos. Aunque no se ha encontrado 
evidencia directa que las intervenciones conductuales puedan reducir la morbi- 
mortalidad  por  obesidad,  se  concluye  que  los  cambios  en  los  resultados 
intermedios, tales como una mejoría en el metabolismo de la glucosa, niveles de 
lípidos y de presión arterial, como resultado de una reducción de peso modesta, 
son evidencia indirecta de los beneficios a la salud. 

 
Se  sugiere  referir  a  los  pacientes  obesos  a  programas  que  ofrezcan  una 
consejería intensiva e intervenciones conductuales para lograr una baja de peso 
significativa. La intensidad de la consejería se define según la frecuencia de la 
intervención, la de alta intensidad es aquella de una frecuencia mayor a una 
sesión por mes durante al menos 3 meses de duración, individual o grupal.  Una 
de mediana intensidad es aquella con una sesión mensual, y cualquiera otra 
frecuencia menor sería una intervención de baja intensidad.  La información sobre 
cual sería el mejor lugar para realizar estas intervenciones de alta intensidad y la 
composición del equipo multidisciplinario que debe conducirlas no es concluyente. 

 
Las intervenciones más  efectivas son aquellas que combinan  educación 
alimentaria-nutricional  y consejería  en  actividad física con estrategias 
conductuales  para  ayudar  a  los  pacientes  adquirir  habilidades  y  el  apoyo 
necesario para cambiar sus hábitos de alimentación y hacerse físicamente más 
activos. La intervención de las 5 A’s (Averiguar, Aconsejar, Acordar, Ayudar, 
Acompañar) utilizada en la consejería para apoyar a los fumadores a dejar el 
hábito puede ser una herramienta útil para ayudar al clínico a desarrollar una 
intervención para bajar de peso. (7) 

 
La epidemia de obesidad en el mundo refleja una falta de balance energético, en 
la cual una proporción mayoritaria de la población está gastando menos calorías 
de las que consume.  Parece razonable asumir que aquellas personas con un alto 
gasto energético diario comparadas con otras con un bajo gasto subirían menos 
de peso a través del tiempo.  Aunque las evidencias para apoyar esta hipótesis no 
son muy contundentes, estudios  descriptivos en varones muestran que aquellos 
que auto-reportan realizar al menos 45-60 minutos de actividad la mayoría de los 
días suben menos de peso que aquellos menos activos.  En cuanto a los efectos 
de la actividad física y la baja de peso en el largo plazo, la evidencia muestra que 
aunque la actividad física contribuye a la baja de peso, sus efectos son modestos 
más allá de lo alcanzado a través de las medidas dietéticas. (8) 
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Numerosos estudios observaciones han estudiado el rol de la actividad física en 
prevenir la recuperación del peso posterior a una baja de peso considerable (+10 
kilos)  y,  en  general,  ellos  apoyan  la  recomendación  que  60-90  minutos  de 
actividad física moderada al día sería necesaria para mantener el peso después 
de una reducción importante. 

 
Una buena manera de evaluar el nivel actual de actividad es con el uso de cuenta- 
pasos, dispositivo portátil de bajo costo que como su nombre lo indica contabiliza 
el número total de pasos diarios.  Es una buena herramienta que permite tomar 
conciencia del nivel diario de actividad física como también puede motivar a las 
personas a ser más activo. Tiene una mayor aceptación entre las mujeres de nivel 
NSE más alto con sobrepeso y sedentarias. Un nivel de actividad moderado 
corresponde  a 5000 y 7000 pasos día. Una persona obesa que desea bajar de 
peso requiere caminar al menos 10.000 diarios. 

 
La evidencia sobre la efectividad de las intervenciones en personas obesas no es 
necesariamente extrapolable a los adultos con sobrepeso, no obesos.  Tampoco 
hay suficiente evidencia de la efectividad de intervenciones para bajar de peso 
entre las personas con sobrepeso. 

 
Tanto orlistat como sibutramina, pueden producir una baja de peso modesta (2,6 
kg a 4,8 kg) que puede mantenerse por al menos 2 años si la medicación se 
mantiene.  La recomendación de expertos es que el tratamiento farmacológico de 
la obesidad sea utilizado sólo como parte de un programa que incluya además 
intervenciones para modificar los hábitos de alimentación, actividad física y otras 
intervenciones conductuales. 

 
Existe evidencia de regular a buena calidad que sugiere que las intervenciones 
quirúrgicas como el bypass gástrico, gastroplastía por banda vertical o la banda 
elástica ajustable pueden producir una reducción de peso considerable (28 kg a 
>40 kg), en pacientes con una obesidad grado III.  Los efectos a la salud en el 
largo plazo de la cirugía en obesidad no están del todo bien descrito. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Realizar tamizaje para obesidad a  todos los adultos; 
referir a los obesos, IMC ≥30, a un programa que 
ofrezca consejería intensiva en alimentación y 
actividad física junto a intervenciones conductuales 
dirigidas a promover una reducción de peso definitiva 
en estas personas.  (1) 

B 

No hay suficiente evidencia para recomendar o no el 
uso de consejería de baja o moderada intensidad junto a 
intervenciones conductuales para promover una 
reducción de peso que se mantenga en el tiempo en 
personas obesas. (3) 

 
I 

Para promover y mantener la salud todos los adultos 
sanos de 18-64 años deben realizar actividad física 
aeróbica de intensidad  moderada  a  vigorosa,  durante 
al  menos  30 minutos, 5 días a la semana, o 20 minutos 
de actividad física aeróbica vigorosa durante al menos 20 
minutos 3 días a la semana. (1) 

 

A 

Aquellas personas que desean mejorar aún más su 
condición física,  reducir  el  riesgo  de enfermedades 
crónicas  y  la incapacidad asociadas a ellas o evitar un 
aumento de peso no saludable, podrían beneficiarse si 
exceden las recomendaciones mínimas de actividad física. 
(1) 

A 
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- TABAQUISMO 
 
 
El tabaquismo es una enfermedad crónica que se caracteriza por la adicción a la 
nicotina. Esta, al igual que la cocaína, heroína, alcohol, etc., es una droga que 
crea dependencia  e induce aumento de su tolerancia, es decir, se necesitan dosis 
crecientes para obtener efecto. Su carácter adictivo hace difícil el abandono y 
mantiene a los fumadores recibiendo grandes cantidades de tóxicos, irritantes, 
mutágenos y carcinógenos para obtener una pequeña dosis de nicotina. 

 
El humo tabaco esta conformado por material particulado fino de tamaño inferior a 
las 2,5 micras y se han identificado alrededor de  4.700 sustancias químicas, entre 
las cuales, además de la Nicotina, se identifican tóxicos, carcinógenos, irritantes y 
mutágenos  que  inducen  graves  daños  en  los  seres  humanos..  El  daño  que 
produce  fumar está  en  relación  con  las  características  tóxicas,  irritantes  y 
carcinogénicas del humo de tabaco.  Está considerado como un carcinógeno clase 
A, es decir con capacidad de inducir cáncer en los seres humanos. 

 
El  abandono  del  consumo  de  tabaco  se  ve  dificultado  por  los  síntomas  de 
abstinencia que se manifiesta como  como “sindrome de privación”.  El adicto a la 
nicotina desea disminuir el consumo sin lograrlo, usa tiempo y recursos para 
obtener la droga, reduce su actividad social, recreacional o profesional por su 
consumo y la usa en forma compulsiva a pesar de conocer sus efectos adversos. 

 
El consumo de tabaco es el cuarto factor de riesgo más importante en el mundo, 
siendo el responsable de la pérdida de 59 millones de AVISA en el año 2000 (1) y 
según la OMS, es la  principal  causa única evitable  de enfermedad, discapacidad 
y muerte en el mundo actual (2). 

 
El Informe del Cirujano General, máxima autoridad en salud de los EEUU, del año 
2004, dice que cuarenta años después del primer informe del año 1964, la lista de 
enfermedades  y  otros  efectos  adversos  causados  por  fumar  continúa  en 
expansión. También da cuenta que numerosos estudios epidemiológicos han 
entregado sólida evidencia acerca de los riesgos que enfrenta un fumador que 
continúa fumando a lo largo de su vida y  que  investigaciones de laboratorio nos 
han demostrado cómo el  fumar causa enfermedades a nivel molecular y celular . 
Dice que afortunadamente  para los fumadores que dejan de fumar, los estudios 
muestran  que  se  pueden  reducir  sustancialmente  los  riesgos  asociados  al 
consumo  de  tabaco  a  cualquier  edad.  Las  principales  conclusiones  de  este 
Informe del año 2004 se pueden resumir así (3): 

 
1.  Fumar daña a casi todos los órganos el cuerpo, causa numerosas 

enfermedades y altera la salud de los fumadores. 
2.  Dejar de fumar tiene beneficios inmediatos y de largo plazo, reduce los 

riesgos de enfermedades causadas por el tabaco y mejora la salud en 
general. 

3.  Fumar cigarrillos con bajos niveles de alquitrán no provee de beneficios 
claros para la salud. 
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4.  La lista de enfermedades causadas por fumar ha aumentado,  incluyendo 
además de las ya conocidas: aneurisma aórtico, leucemia mielode aguda, 
cataratas, cáncer cervicouterino, cáncer de riñón. 

 
Debido  a  la  disminución  de  la  prevalencia de  tabaquismo  en  muchos  países 
industrializados, la carga de consumo se ha desviado hacia aquellos de menor 
desarrollo económico.  En América Latina la prevalencia global es de 31% de la 
población total, lo que corresponde a 160 millones de fumadores.  En las Américas 
el consumo se ha reducido a la mitad en el intervalo de 1975 a 2000, debido 
principalmente a la importante disminución de la prevalencia en Estados Unidos y 
Canadá,  acompañada  también  de  reducciones  menores  en  varios  países 
latinoamericanos (4). 

 
El consumo de tabaco en Chile es uno de los más altos de la Región, con un 
promedio de 1.150 cigarrillos anuales por cada adulto del país. Los escolares 
chilenos muestran índices de consumo vida cercanos al 70% a los 15 años de 
edad, los más altos a nivel mundial (5, 9).  Los estudios nacionales indican que 
existe una tendencia al aumento de la prevalencia de consumo en la población y 
que su inicio se presenta a edades cada vez más precoces. Las mujeres se han 
incorporado  al  consumo  después  que  los  hombres,  pero  mientras  éstos  han 
comenzado a disminuir la prevalencia, entre las mujeres se aprecia un aumento 
del consumo, acortándose la brecha histórica que separaba a ambos sexos (3). 

 
La ENS Chile 2003 muestra una prevalencia actual de tabaquismo de 42% (48% 
en hombres y 37% en mujeres).  33% son fumadores ocasionales, es decir, fuman 
menos de 1 cigarrillo al día y 9% fuma al menos 1 cigarrillo/día. Esta prevalencia 
muestra una estrecha relación con la edad, siendo mayor a edades menores. La 
máxima prevalencia (65%), se alcanza entre los 20 y los 30 años, descendiendo 
luego de manera sostenida hasta llegar a <10% alrededor de los 80 años. 

 
La tasa de tabaquismo actual no presentó diferencias por nivel socioeconómico: 
31%,  44%,  47%  y  45%  para  los  niveles  bajo,  medio-bajo,  medio  y  alto 
respectivamente. Sí hubo diferencias por años de escolaridad: fuman 
significativamente menos las personas con menos de 8 años de escolaridad que 
aquellas con más de 12 años (25% vs 47%).  También fue significativamente 
menor la prevalencia de fumadores en las zonas rurales que en las urbanas (35% 
vs 44%). 

 
De acuerdo a los  estudios CONACE (5)  la declaración de uso de cigarrillos en el 

último mes permanece estable en el decenio 1994-2004, con tasas cercanas al 
40%.  2 de cada 10 personas que declaran haber fumado el último mes fuma 10 o 
más cigarrillos al día, es decir, alrededor de 730.000 personas entre 12 y 64 años. 

 
¿Cuál es la importancia de detectar el problema? 

 
Varias décadas de estudios epidemiológicos han identificado al tabaquismo como 
una de las principales causas evitables de enfermedad y de mortalidad prematura 
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en todos los países del mundo con población fumadora. La OMS estima que 
mueren alrededor de 5 millones de personas  al año por efectos del tabaco y que, 
si no se toman las medidas necesarias, las muertes prematuras alcanzarán a los 
10  millones  al  año  2025.  Los  afectados  serán  los  que  hoy  son  niños  y 
adolescentes y el 70% de las muertes será en países en vías de desarrollo.  El 
tabaquismo da cuenta del 16% de la incidencia anual de todos los cánceres y del 
30% de las muertes en los países desarrollados. Para el 2020 se espera que una 
de cada 3 muertes en los adultos del mundo se deba al efecto de fumar tabaco 
(3). El tabaquismo es un factor de riesgo independiente de otros factores de 
riesgo como la hipertensión y la hipercolesterolemia y tiene además un efecto 
sinérgico.  El riesgo relativo es mayor en los jóvenes; mientras más temprano en la 
vida  se  comience  a  fumar,  mayor  es  el  riesgo. El  riesgo  también  aumenta 
mientras más cigarrillos se fumen, pero disminuye con el abandono del hábito 
hasta que, al cabo de algunos años, llega a ser casi idéntico al de una persona 
que no ha fumado en toda su vida (4). 

 
Estudios observacionales han encontrado una fuerte asociación entre el consumo 
de tabaco y la mortalidad general y la patología vascular isquémica. Se estima que 
por cada 10 cigarrillos que se fumen por día el riesgo de muerte por enfermedad 
CV aumenta en 18% en los hombres y 31% en mujeres. 

 
Las revisiones del Cirujano General de los EEUU y el Royal College of Physicians 
del Reino Unido concluyeron que fumar cigarrillos estaba relacionado en forma 
causal con la enfermedad y que la cesación del hábito de fumar reducía en forma 
sustancial el riesgo de cáncer, enfermedades respiratorias, cardiopatía isquémica 
y accidente cerebrovascular. (3 ) 

 
Los fumadores tienen un mayor riesgo de contraer las siguientes enfermedades 
(1): 

- El doble de riesgo de padecer un evento cardíaco mortal 
- De 10 a 20 veces mayor riesgo de cáncer pulmonar 
- Mayor riesgo de cáncer de boca, laringe, esófago, páncreas, riñón, vejiga y 

cuello uterino 
- 2 a 3 veces mayor incidencia de úlcera péptica.  Los fumadores ulcerosos 

se curan más lentamente y tienen recaídas más frecuentes 
- Trece veces mayor riesgo de presentar Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica (EPOC) 
- Las personas que no fuman, pero tienen pareja fumadora, tienen un 24% 

más de riesgo de contraer cáncer pulmonar que aquellas no expuestas al 
humo del tabaco. 

 
Los estudios de Doll y Hill en el Reino Unido han demostrado que, en promedio, 
los fumadores habituales viven 10 años menos que los no fumadores y que la 
mitad de ellos muere como consecuencia de una enfermedad causado por el 
tabaco (6) . 
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¿Cuál es el mejor examen para detectar la condición de fumador? 
 
La anamnesis o historia médica es la mejor forma de identificar a las personas 
fumadoras de tabaco.  Preguntar a todos los pacientes si fuman tabaco y con qué 
frecuencia  y documentarlo en la ficha, aumenta significativamente los índices de 
intervención clínica.  Incluir la condición de consumo de tabaco entre los signos 
vitales o utilizar otros sistemas recordatorios como etiquetas son esenciales para 
documentar el consumo de tabaco y fomentar la intervención (7). El Test de 
Fagerström es un cuestionario que permite identificar el grado de adicción al 
tabaco.  Con fines de investigación se pueden utilizar mediciones de monóxido de 
carbono  en  el  aire  espirado  y/o  determinación  de  cotinina  (metabolito  de  la 
nicotina) en fluidos corporales (8). 

 
¿Con qué frecuencia se debe realizar este examen? 

 
Cada vez que la persona concurra a una consulta o servicio de salud. 

 
 
 
¿Cuál es la conducta a seguir si la persona fuma? 

 
La consejería es la conducta indicada para cualquier persona que declare estar 
consumiendo tabaco en cualquiera de sus formas durante el último mes.  Si ha 
consumido tabaco en los últimos 12 meses, se considera persona de alto riesgo 
de consumo. Una intervención mínima de menos de 3 minutos aumenta los 
índices de abstinencia de largo plazo. Todos los pacientes que fuman deben 
recibir al menos una intervención mínima, independiente de si serán o no referidos 
a  otro tipo de  intervenciones. Revisiones sistemáticas de  evidencias  clínicas 
encontraron  que  una  consejería  de  aproximadamente  3  minutos  de  duración 
entregada por médico aumenta en 25% los índices de abstinencia; de entre 3 a 10 
minutos de tiempo  aumenta en un 51% y con más de 10 minutos se duplica el 
éxito de la intervención. Una intervención psicosocial aumentada o extendida 
muestra una eficacia significativamente mayor con un aumento de la abstinencia 
cercana al 100% (8). 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendación (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Realizar tamizaje de tabaquismo o intervenciones para 
prevenir y tratar el uso y dependencia del tabaco  en niños y 
adolescentes (4) 

A 

Todas las personas que concurren a un centro de salud 
deben ser identificadas en su condición de fumador o no 
fumador (1). 

A 

Incluir la condición de consumidor de tabaco entre los 
signos vitales o utilizar sistemas recordatorios son 
esenciales para documentar el consumo de tabaco y 
fomentar la intervención (4) 

 
B 

Todas las personas fumadoras deben ser aconsejadas para 
dejar de fumar e informadas de los riesgos a los que están 
expuestos y se les debe ofrecer apoyo si declaran 
necesitarlo para lograr dejar de fumar (1) 

A 

La consejería contra el consumo de cigarrillos mejora los 
índices de  cesación del hábito de fumar en personas con 
más alto riesgo de enfermedades relacionadas con el 
consumo de tabaco (1) 

A 

La sustitución nicotínica es un componente eficaz de las 
estrategias de cesación en fumadores de al menos 10 
cigarrillos diarios (2) 

B 

Todo el personal clínico, incluido dentistas,  debe aconsejar 
en forma clara y enfática a cada persona que fuma que 
debe dejar de fumar (4) 

B 

La consejería más relevante es la realizada por médico (1) A 
Existe un fuerte relación dosis respuesta entre el tiempo 
de contacto persona – persona  y el éxito logrado (2) A 
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- HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
 
La Hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica que, librada a su curso 
natural,  produce  daño  orgánico  irreversible  que  causa  invalidez  o  muerte 
prematura. Su importancia radica en su rol precursor de  enfermedad 
cardiovascular (ECV).  Se considera hipertensa a una persona que presenta una 
presión arterial (PA) persistentemente elevada, ≥140/90 mm Hg. Por muchos 
años, estos valores han sido considerados la línea divisoria entre una presión 
“normal” y una “presión arterial alta”, o al menos han sido ampliamente aceptados 
como el límite superior en el cual se sustentaría una vida segura (1).  Los niveles 
de PA considerados “normales” han ido cambiando a través del tiempo, en la 
medida que han aparecido nuevos estudios y tratamientos que permiten reducir 
estas cifras.  Estudios prospectivos han concluido que el riesgo  empieza cuando 
la presión arterial sistólica (PAS) excede los 120 mm Hg y la presión arterial 
diastólica (PAD) es superior a los 80 mm Hg (2). 

 
En el contexto de la ENS Chile 2003, se realizó un tamizaje de HTA en personas 
de 17 y más años, a quienes se les hizo 2 mediciones con aparato automatizado 
(HEM 713C) en una misma y única visita, cuyo promedio dio una frecuencia de 
personas con PA alta de 33,7%.  De éstas, 40,2% no conocía su condición (25,3% 
de las mujeres y 53,2% de los hombres).  Del total de las  personas con PA alta, 
63,7%  se  sabía  hipertenso;  44%  estaba  recibiendo  medicación  y  sólo  22% 
presentaba cifras de PA dentro de límites normales. Cabe destacar que este 
tamizaje no constituye diagnóstico de HTA. 

 
Los resultados del estudio realizado por Fasce E. y colaboradores el 2004 en 
Concepción, VIII Región, comprueban una tendencia al aumento de la prevalencia 
de HTA y un significativo aumento en la proporción de hipertensos que conoce su 
condición, junto a un mayor número de hipertensos tratados y normalizados por el 
tratamiento, en comparación con el estudio similar realizado en 1988 por el mismo 
autor: aumento  de  la tasa  de  prevalencia desde  18,6% a  21,7%,  mayor  en 
mujeres que en hombres (18,5% a 23% y  18,8% a 20%, respectivamente), y en 
todos los tramos de edad (13,4% a 15,7% en adultos de 15 a 64 años y  de 59,5% 
a  64,3%  en  adultos  de  65  y  más  años). El  estado  del  conocimiento  de  la 
enfermedad experimentó un aumento de 65,7% a 75,1% en población general 
(60,5%  a  78,7%  en  mujeres  y  55,1%  a  67,8%  en  hombres). El  estado  del 
tratamiento aumentó de 36% a 70% (39% a 72,9% en mujeres y 27% a 64,3% en 
hombres). Los hipertensos normalizados, PA <140/90 mm Hg, aumentaron de 8% 
a 30,7% (9,8% a 37,8% en mujeres y 4,6% a 20,2% en hombres) (3). 

 
¿Cuál es la importancia de detectar el problema? 

 
La HTA es un factor de riesgo conducente a enfermedad coronaria, enfermedad 
cardíaca congestiva, ataque cerebral, ruptura de aneurisma aórtico, enfermedad 
renal y retinopatía. Estas complicaciones están entre las enfermedades más 
comunes y de mayor gravedad en la población adulta.  La detección oportuna de 
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la HTA, su manejo integral y los esfuerzos exitosos para disminuir los niveles de 
PA permiten prevenir la morbilidad, la mortalidad y disminuir el riesgo CV de las 
personas hipertensas bajo control. 

 
La  relación  de  PA  y  eventos  cardiovasculares  es  continua,  consistente  e 
independiente de otros factores de riesgo cardiovasculares. En personas mayores 
de 50 años la PAS >140 mm Hg es un factor de riesgo de ECV mucho más 
importante que la PAD.  El riesgo relativo de la HTA es mayor en la enfermedad 
cerebrovascular que en la enfermedad coronaria. 

 
La OMS informa que la PA >115mm Hg de PAS es responsable del 62% de la 
enfermedad cerebrovascular y del 49% de la enfermedad isquémica cardíaca, con 
pequeñas variaciones por sexo. 

 
El tratamiento adecuado de la HTA produce una disminución del riesgo CV. Se 
estima que una disminución de 10-14 mm Hg en la PAS y de 5-6 mm Hg en la 
PAD reduce alrededor de un 40% los accidentes cerebrovasculares, un 15% la 
enfermedad coronaria y un 33% los eventos CV en forma global. 

 
Entre 30 a 50% de las personas con HTA etapas 1 o 2 (Clasificación JNC VI) 
presenta hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI) y en formas más severas de 
HTA ocurre en 2/3.  Si la HVI no se trata o no es bien tratada, se convierte en el 
mayor factor de riesgo para la miocardiopatía dilatada e insuficiencia cardíaca (4). 

 
En un estudio realizado por Benetos y cols. en 8.893 hipertensos pareados por 
edad y sexo con 25.880 personas normotensas, se encontró que el aumento de la 
mortalidad CV a 12 años de los hipertensos se debe principalmente al mayor nivel 
de PAS que tienen incluso bajo tratamiento, lo que sugiere que este mayor riesgo 
podría ser drásticamente reducido con un buen control de la PAS (5). 

 
Un estudio randomizado y controlado realizado por el Hypertension Detection and 
Follow-Up Program de Estados Unidos en alrededor de 11.000 hipertensos de 
ambos  sexos  demostró  que  aquellos  con  PAD  entre  90  y  109  mm  Hg  en 
tratamiento farmacológico tuvieron una reducción estadísticamente significativa de 
17% en la mortalidad a 5 años por todas las causas en relación al grupo control. 
Aquellos con PAD entre 90 y 104 mm Hg experimentaron una reducción del 20% 
en la mortalidad (6). 

 
Aunque no hay ensayos clínicos prospectivos aleatorios que hayan probado de 
forma concluyente los beneficios del tratamiento en personas hipertensas con PAS 
entre 140 -159 mm Hg, la terapia no se debería obviar en ellos en base a la edad. 
En relación a la PAD, no hay evidencias definitivas sobre el incremento del riesgo 
con el tratamiento agresivo (curva en J) a menos que descienda a más de 55-60 
mm Hg con éste (4). 

 
Las revisiones sistemáticas han encontrado evidencia de calidad en los siguientes 
aspectos: 
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- El principal factor determinante de  beneficio del tratamiento de la 
hipertensión  es el  riesgo absoluto pre-tratamiento de patología 
cardiovascular. 

- El tratamiento farmacológico reduce la presión arterial. 
- No se encontró ninguna evidencia directa de los efectos de la reducción de 

la presión arterial por debajo de 140/80 mm Hg. 
- Los hombres de edad media con promedios de PAD entre 90 y 114 mm Hg 

experimentan  una  reducción  significativa  en  la  morbilidad  (hemorragia 
cerebral, falla cardíaca congestiva) después del tratamiento con 
medicamentos antihipertensivos (6) . 

- En personas mayores de 60 años con una PAS superior a 160 mm Hg, la 
reducción  de  esta  presión  disminuye  la  mortalidad  total  así  como  los 
eventos cardiovasculares fatales y no fatales. 

 
Los ensayos de tratamientos con fármacos han encontrado una mayor reducción 
de la PA en comparación con los ensayos de cambios en los hábitos de vida, 
aunque no se encontró ninguna comparación directa (7) . 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta condición ? 

 
Para tamizaje el mejor examen es la medición de la PA por técnica indirecta 
estandarizada,  realizada  por  personal  capacitado. El  instrumento  estándar 
recomendado para la medición es el esfigmomanómetro de mercurio y 
fonendoscopio.  También  se  pueden  usar  equipos  digitales  (automáticos  o 
semiautomáticos) validados por la Advancement of Medical Instrumentation o la 
British  Hypertension  Society. Estos  deben  ser  revisados  cada  6  meses, 
calibrándolos contra un esfigmomanómetro de mercurio, utilizando una llave en Y. 
No pueden existir más de 4mm Hg de diferencia entre ambos instrumentos. Los 
desperfectos deben ser reparados en los servicios técnicos correspondientes (4, 6, 
8) . 

 
Antes de la medición, las personas deben haber evacuado la vejiga y descansado 
por al menos 5 minutos. Si han hecho ejercicio físico intenso, han fumado o 
tomado café o alcohol durante la última media hora, deben prolongar el reposo 
durante 30 minutos.  Si han tomado medicamentos que pueden elevar los niveles 
de PA o están con dolor al momento del examen, se debe dejar constancia en la 
ficha clínica. 

 
¿Con qué frecuencia se debe realizar este examen? 

 
No se ha determinado un intervalo óptimo para realizar exámenes de tamizaje y se 
deja a criterio clínico.  Según opinión de expertos, adultos con PA normal pueden 
tomarse la presión cada dos años si las últimas lecturas de PAD y PAS están bajo 
85 y 140 mmHg, respectivamente y anualmente si la última PAD estaba entre 85- 
89 mm Hg o PAS entre 130-139 mm Hg.  (6) 
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¿Qué valores indican que el examen está alterado? 
 
Valores iguales o mayores a 140 mmHg en la PAS y 90 mm Hg en la PAD. 
A partir de la  publicación del VII Report del Joint National Committee 2003, que 
simplifica la clasificación del JNC VI, se introduce una nueva categoría: la pre- 
hipertensión: 

 
Clasificación de la presión Arterial en Adultos de 18 y más años 

Categoría Sistólica (mm Hg)  Diastólica (mm Hg)

Normal <120 y <80 
Pre-hipertensión 120-139 u 80-89 

    
HTA Etapa 1 140-159 o 90-99 
HTA Etapa 2 >160 o >100 

    
 

 
El riesgo CV aumenta a partir de valores de 115/75 mm Hg y se dobla con cada 
incremento de 20/10 mm Hg en la PAS y PAD, respectivamente. Las personas 
normotensas mayores de 55 años tienen un 90% de posibilidades de desarrollar 
HTA. 

 

 
 
 
 
 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Si se encuentran valores iguales o sobre 140 mm Hg de PAS y/o 90 mm Hg de 
PAD, es necesario referir a la persona al médico o a un establecimiento de salud 
para que se le realice un “perfil de presión arterial” que permita determinar si es 
efectivamente hipertensa.  Una sola medición no basta para el diagnóstico de HTA 
y es preciso repetir la medición de PA nuevamente en días distintos y en las 
condiciones estandarizadas ya descritas.  Las personas con PAS entre 120-139 
mm Hg o PAD entre 80-89 mm Hg son consideradas pre-hipertensas y debe 
promoverse en ellas un cambio más saludable en el estilo de vida  para prevenir la 
ECV y el desarrollo de la HTA; sin embargo, a los pacientes diabéticos o aquellos 
con insuficiencia renal con prehipertensión, se les indicará además tratamiento 
farmacológico antihipertensivo y organoprotector (4). 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

El tamizaje periódico para hipertensión está recomendado  
para todas la personas ≥21 años. (1) 

 
A 

También se recomienda la medición de la PA en niños y 
adolescentes durante la consulta médica. (2) 

 
B 

Adultos con PA normal pueden tomarse la PA cada dos 
años si las últimas lecturas de PAD y PAS están bajo 85 y 
140 mm Hg, respectivamente, y anualmente si la última 
PAD estaba entre 85-89 mm Hg y/o PAS entre 130-139 mm 
Hg.  (4) 

 
 
 

C 

Las  personas  confirmadas  como  hipertensas  deben 
recibir consejería para mantener el peso corporal dentro de 
límites normales,  aumentar  el  nivel  de  actividad  física, 
reducir  la ingesta de sal, aumentar el consumo de frutas
y verduras, moderar la ingesta de alcohol y dejar de fumar. 

 
 
 

A 

La reducción de la PAS disminuye la mortalidad total y los 
eventos cardiovasculares fatales y no fatales en personas > 
60 años con niveles de PAS superiores a 160 mm Hg.  (1) 

 
 

A 
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DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 
 
La  diabetes  es  un  desorden  metabólico  que  se  caracteriza  por  hiperglicemia 
crónica con alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y 
proteínas, como resultado de un defecto en la secreción de insulina, su acción o 
ambas cosas (OMS 1999). 

 
Es una enfermedad crónica que afecta a 4,2% de los chilenos de 17 años y más, 
según la ENS 2003 del Ministerio de Salud, o 7,5%, en una encuesta más 
reciente, realizada por la Asociación de Diabéticos de Chile (ADICH), 2006. Según 
estas  mismas  fuentes,  12% y  15% de  las  personas  afectadas  desconoce  su 
condición, respectivamente. 

 
La  diabetes  se  distribuye  de  manera  desigual  entre  la  población,  una  mayor 
prevalencia  en  hombres  que  en  mujeres,  4,8%  y  3,8%  respectivamente,  en 
personas de nivel educacional más bajo, 10,2% comparado con 1,2% en aquellas 
con educación superior. El sedentarismo y sobrepreso, los principales 
precursores y factores de riesgo modificables de la diabetes, son también más 
elevados en las personas con diabetes que en la población general. 

 
Las  personas  con diabetes tienen un  riesgo  muy  superior al  de  la población 
general  de  hacer  complicaciones  tanto  macro  como  microvasculares. En  la 
mayoría de los países, el riesgo de mortalidad por enfermedades isquémicas del 
corazón es 2 a 4 veces mayor y de ataque cerebral 2 veces superior, en las 
personas diabéticas comparado con las no diabéticas.  La diabetes es la principal 
causa  de  enfermedad  renal  terminal  y  en  nuestro  país  la  principal  causa  de 
ingreso  a  un  Programa  de  Hemodiálisis. Las  amputaciones  de  miembros 
inferiores son al  menos  10 veces más  frecuentes  en  estas personas que  en 
aquellas sin la enfermedad, y más de la mitad de las amputaciones no traumáticas 
de los miembros inferiores son por diabetes.  La diabetes es también una de las 
principales causas de trastornos de la visión y ceguera. 

 
 
Entre las complicaciones descritas, la enfermedad cardiovascular (ECV) en países 
desarrollados es la complicación de más alto costo, lo que destaca la importancia 
de la prevención de esta enfermedad en las personas con diabetes.  Estudios en 
EEUU muestran que 19% de los costos de atención médica atribuibles a ECV son 
por diabetes. 

 
La diabetes es una enfermedad de alto costo tanto para la persona que la sufre 
como  para  la  sociedad. Según  un  estudio  realizado  en  Ontario,  Canadá,  la 
diabetes reduce la expectativa de vida en un promedio de 13 años.  Las personas 
con diabetes requieren 2-3 veces más recursos de atención de salud que las 
personas sin diabetes y los costos del cuidado de la diabetes alcanzan hasta un 
15% de los presupuestos nacionales de salud. 
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La tendencia al envejecimiento de la población chilena contribuirá a aumentar la 
prevalencia de la diabetes, lo que a su vez aumentará los requerimientos de 
cuidados de estas personas. Los proveedores de servicios de salud se verán 
enfrentados con un creciente número de personas con diabetes con una mayor 
sobrevida y niveles más avanzados de la enfermedad.  A no ser que la tendencia 
se revierta, la prevalencia creciente de obesidad en nuestro país, contribuirá aún 
más a aumentar la carga asociada a la diabetes. 

 
¿Cuáles son las razones que justifican hacer un tamizaje de la diabetes tipo 
2? 

 
− Existe un período asintomático prolongado de latencia durante el cual la 

enfermedad se puede detectar; 
− Una proporción significativa de las personas con diabetes tipo 2 no está 

diagnosticada; 
− Una  proporción  significativa  de  los  casos  nuevos  tiene  evidencia  de 

complicaciones microvasculares de la enfermedad al momento del 
diagnóstico; 

− La creciente prevalencia de diabetes tipo 2 globalmente; 
− La gravedad de los efectos inmediatos y de las complicaciones en el largo 

plazo de esta enfermedad; 
− Evidencia que apoya la eficacia del control intensificado de la glicemia, de 

la presión arterial y los niveles de lípidos en la diabetes tipo 2; 
− La creciente evidencia que el tratamiento de la hipertensión, dislipidemia 

puede prevenir la ECV en las personas con diabetes tipo 2; 
− La presión desde las organizaciones profesionales, ONGs y otras 

asociaciones como la Federación Internacional de la Diabetes (IDF) para 
incorporar el tamizaje de la diabetes tipo 2 aunque sólo sea para resaltar la 
importancia de esta enfermedad como problema de salud pública. 

 
¿A quién se considera persona de alto riesgo de tener diabetes? 

 
¿Con qué periodicidad se debe hacer el tamizaje? 

 
¿Cuáles son los objetivos del tamizaje en diabetes tipo 2? 

 
Las siguientes son personas de alto riesgo en quienes se recomienda realizar 
tamizaje de diabetes tipo 2: 

− Personas de 45 y más años particularmente aquellas con IMC 25 kg/m2 
− Personas menores de 45 años o con sobrepeso IMC 25 kg/m2, con otros 

factores de riesgo: 
o No realiza actividad física habitualmente, 
o Pariente directo de 1er grado con diabetes, 
o Mujer que dio a luz a niño con un peso de nacimiento >4 kilos o 

diagnóstico de diabetes gestacional, 
o Hipertensión arterial, (presión arterial ≥140/90 mmHg), 
o Colesterol HDL  <35 mg/dl y/o  triglicéridos >250 mg/dl, 
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o Sindrome ovario poliquístico (SOP), 
o Glicemia en ayunas alterada o intolerancia a la glucosa oral en un 

examen anterior 
o Otras condiciones clínicas asociadas a insulina resistencia (SOP o 

acanthosis nigricans), 
o Historia de enfermedad vascular. 

 
No está determinado cual sería la frecuencia óptima para realizar el tamizaje de 
diabetes tipo 2.  La tasa anual de progresión desde un estado de intolerancia a la 
glucosa y una glicemia en ayunas alterada a diabetes varía entre 3% y 13%, lo 
que podría justificar un tamizaje anual en estas personas.  Por otra parte, existen 
muy pocos estudios sobre la incidencia de diabetes en personas normoglicémicas. 
La información disponible indica que la progresión anual desde normoglicemia a 
diabetes está en un rango de 0,6% a 1,2% dependiendo de la población y grupo 
de edad estudiado. La Asociación de Diabetes Americana (ADA) recomienda un 
tamizaje cada 3 años en adultos de edad media normoglicémicos, mientras que 
las Asociación Británica de Diabetes (Diabetes UK) cada 5 años en personas de 
40-75 años sin factores de riesgo reconocidos, y cada 3 años ante la presencia de 
factores de riesgo. 
La justificación de estos intervalos está basada en la probabilidad de que las 
personas con un examen falso negativo puedan hacerse un nuevo examen en un 
lapso de tiempo durante el cual es poco probable desarrollen una complicación de 
un grado significativo de la diabetes. 

 
El objetivo del tamizaje es identificar a personas asintomáticas que tienen una alta 
probabilidad de tener diabetes. Ante un examen positivo, otros exámenes son 
requeridos para establecer un diagnóstico definitivo. 

 
Se  dispone  de  exámenes  de  tamizaje  que  permiten  detectar  con  bastante 
precisión a personas con diabetes en una etapa precoz y asintomática de la 
enfermedad. Por  otra  parte,  está  demostrado  que  el  control  de  la  glicemia 
intensificado en personas con diabetes detectada clínicamente (no a través de 
tamizaje)  puede  reducir  la  progresión  de  la  enfermedad  microvascular. Sin 
embargo, no se ha demostrado que iniciar el control de la diabetes en una etapa 
precoz  de  la  historia  natural  de  la  enfermedad  como  resultado  del  tamizaje 
entregue beneficios adicionales a iniciar el tratamiento al momento del diagnóstico 
clínico. 

 
Otro  de  los  objetivos  es  reducir  el  riesgo  cardiovascular  de  la  persona  con 
hiperglicemia.  Tanto las personas diabéticas como aquellas con intolerancia a la 
glucosa  tienen  un  mayor  riesgo  cardiovascular,  para  enfermedad  coronaria, 
ataque cerebral y enfermedad vascular periférica.  El riesgo estaría asociado tanto 
a  la  hiperglicemia  como  a  una  mayor  frecuencia  de  otros  factores  de  riesgo 
cardiovasculares en las personas diabéticas. El riesgo varía y aparentemente 
sería mayor en las personas intolerantes que aquellas con una glicemia en ayunas 
alterada. 
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Existe evidencia de buena calidad que muestra que reducir los niveles de presión 
arterial  más  allá  de  las  metas  convencionales  en  adultos  hipertensos  y  con 
diabetes detectada clínicamente, reduce la incidencia de eventos cardiovasculares 
y la mortalidad cardiovascular; el nivel de la evidencia se debilita al extrapolar 
estos resultados a la diabetes detectada a través de tamizaje.  Entre las personas 
con dislipidemia , existe buena evidencia que la detección de diabetes mejora 
sustancialmente el riesgo coronario individual, decisión que corresponde a una 
parte  integral del tratamiento de estos pacientes. 

 
Aquellos  pacientes  en  riesgo  cardiovascular  elevado  son  los  obtienen  mayor 
beneficio  de  un  tamizaje  para  diabetes,  en  la  medida  que  el  control  de  sus 
factores de riesgo lleva a una reducción de los eventos cardiovasculares mayores. 
(8) 

 
La  efectividad depende  también  del  ámbito donde  se realice  el tamizaje. El 
tamizaje a nivel comunitario por lo general no discrimina y no focaliza la búsqueda 
en personas de más riesgo, es más,  con frecuencia se realizan en personas de 
bajo riesgo (personas más preocupadas de su salud pero sanas) o incluso muchas 
veces se realizan exámenes a personas con diabetes. 

 
 
 
 
 
 
 
¿Qué exámenes se utilizan para hacer tamizaje de diabetes tipo 2? 

 
¿Cuáles son los criterios bioquímicos ( en sangre venosa) para formular el 
diagnóstico de diabetes, intolerancia a la glucosa y glucosa en ayunas 
alterada? 

 
¿Cómo se hace el diagnóstico de diabetes? 

 
La glicemia en ayunas en plasma venoso (en adelante glicemia en ayunas) es el 
examen  de  elección  para  hacer  el  diagnóstico  de  diabetes  en  función  de  la 
simpleza y rapidez en su aplicación, conveniencia y aceptación entre los personas 
y por ser la prueba de menor costo. 
Aunque  la  glicemia  a  las  2  horas  post-carga  (PTGO)  es  más  sensible  y 
ligeramente más específica que la glicemia en ayunas para diagnosticar diabetes, 
es  menos reproducible  y  se realiza con una  frecuencia menor  en la  práctica 
clínica. 

 
La  glicemia  en  ayunas tiene  menos  variación  intra-individual  y  tiene  un  valor 
predictivo  similar  para  el  desarrollo  de  complicaciones  microvasculares  de  la 
diabetes que la PTGO. 

 
Los criterios diagnósticos de diabetes se formularon en función del riesgo de 
complicaciones micro o macrovasculares, que se correlaciona con la 
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concentración de glucosa en plasma, tanto en ayunas como a las 2 horas post- 
prandial, determinada en un laboratorio acreditado.  No se aconseja el uso de los 
glucómetros o medidores portátiles como método de diagnóstico de la diabetes, 
por la falta de precisión de muchos de estos aparatos y porque utilizan sangre 
entera, aunque muchos han sido programados para informar la concentración de 
glucosa en plasma.  Aunque pueda resultar atractivo utilizar estos aparatos para el 
tamizaje, dado su conveniencia, facilidad de operar y accesibilidad, su uso podría 
resultar en muchos falsos positivos y negativos. 

 
La HbA1c está más relacionada con la glicemia en ayunas que con la PTGO, pero 
en los puntos de cortes habituales es menos sensible en detectar niveles más 
bajos de hiperglicemia. La mayoría de las personas que cumplen los criterios 
diagnósticos para diabetes en una PTGO, pero no en una glicemia en ayunas, 
tendrán niveles de hemoglobina (Hb) <7.0%. 
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Tabla 1. 
Criterios bioquímicos para formular el diagnóstico de diabetes, intolerancia a la 
glucosa y glicemia en ayunas alterada 

 
Condición Glicemia en plasma venoso (mg/dl)

Diabetes mellitus 
 Ayunas y/o 
 2 horas post-carga de 75 g 

glucosa 

 
≥126 
≥200 

Intolerancia a la glucosa 
 Ayunas 

y 2 horas post-carga de glucosa 

 
<126 

≥ y <200 
Glicemia en ayunas alterada 

 Ayunas 
 y (cuando se mide) 

2 horas post-carga de glucosa 

 
≥110 y <126 

 
<140 

 

 
Recientemente, tanto la glicemia en ayunas alterada como la intolerancia a la 
glucosa oral, reciben la denominación oficial de "pre-diabetes."  Ambas categorías 
se consideran factores de riesgo para una diabetes en el futuro y enfermedad 
cardiovascular. 

 
 
 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de diabetes 
 
 

Existen 3 maneras de hacer el diagnóstico de diabetes: 
1.  Síntomas clásicos de diabetes y glicemia al azar igual o mayor a 200 

mg/dl. 
La definición de azar es a cualquier hora del día sin consideración del 
momento de la última comida.  Los síntomas clásicos de diabetes 
incluyen poliuria, polidipsia y una pérdida de peso sin causa aparente. 

2.  Glicemia en ayunas en plasma venoso mayor o igual a 126 mg/dl. 
La definición de ayunas es  no haber ingerido calorías en las últimas 8 
horas, al menos. 

3.  Glicemia a las 2 horas post-carga (PTGO) igual o mayor a 200 mg/dl.  El 
examen debe ser realizado según las especificaciones de la OMS 
utilizando una carga de glucosa equivalentes a 75 gramos de glucosa 
disuelta en agua. 

 
 
 

En ausencia de una hiperglicemia inequívoca, estos criterios deben ser 
confirmados repitiendo el examen en un día diferente. 
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¿Qué intervenciones terapéuticas son  más efectivas para reducir la 
incidencia de diabetes en población de riesgo? 

 
La modificación del estilo de vida dirigida a lograr una baja de peso de al menos 
5% del peso inicial a través de una alimentación reducida en calorías junto a un 
incremento en el nivel de actividad física, de intensidad moderada por al menos 
150 minutos a la semana, ha demostrado ser eficaz para reducir la incidencia de 
diabetes en un 58% en  4 años.  El uso de la metformina y otros medicamentos 
también ha demostrado ser efectivo, sin embargo, la mayoría de los estudios 
muestra una efectividad mayor con aquellas intervenciones dirigidas a modificar el 
estilo de vida. 
Por otra parte, aún no está establecido si la prevención de la diabetes en el largo 
plazo puede reducir la incidencia de las complicaciones micro o macrovasculares. 
Es posible que al menos las complicaciones microvasculares se puedan retardar o 
disminuir, ya que éstas están más estrechamente relacionadas con la 
hiperglicemia. 

 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de la evidencia) Grado 
recomendación

La evidencia es insuficiente para recomendar realizar o no 
tamizaje para diabetes tipo 2 en adultos asintomáticos. (3) I 

Realizar tamizaje de diabetes en personas adultas de alto 
riesgo, asintomáticas en los servicios de salud.  (4) 

 
C 

Realizar detección de diabetes en toda persona mayor de 
45 años y particularmente en aquellas con un IMC igual o 
mayor a 25 kg/m2. (4) 

 
C 

Realizar tamizaje de diabetes en toda persona menor de 45 
años con sobrepeso y otro(s) factor(es) de riesgo para 
diabetes. (4) 

 
C 

Si el examen de tamizaje es normal, repetir cada 3 años (4). C 

Realizar tamizaje de diabetes tipo 2 en toda persona con 
hipertensión arterial o dislipidemia. (2) 

 
B 

Para hacer una mejor estimación del riesgo de diabetes se 
puede realizar una PTGO en aquellas personas con una 
glicemia en ayunas alterada. (4) 

 
C 

La glicemia en ayunas en plasma venoso es el examen de 
elección para hacer el diagnóstico de diabetes.  (4) 

 
C 

Tanto la glicemia en ayunas como la PTGO, o ambos 
exámenes, son  apropiadas para hacer tamizaje de 
diabetes. (3) 

 
B 

No se recomienda utilizar la glicemia capilar como prueba de 
tamizaje de la diabetes tipo 2, se cuestiona la exactitud de los 
resultados  asociados a este método (3). 

 
I 
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Actualmente la evidencia es insuficiente para emitir una 
opinión sobre el desempeño de la HbA1c como examen de 
tamizaje de la diabetes tipo 2.  (4) 

C 

Para confirmar el diagnóstico de diabetes se debe repetir la 
glicemia en ayunas en un día distinto, especialmente en 
personas con niveles de glicemia en ayunas en rangos 
limítrofes o en quienes la sospecha diagnóstica de diabetes 
es muy alta. (4) 

C 

Si el nivel de hiperglicemia no es suficientemente alto para 
cumplir con los criterios diagnósticos de diabetes se clasifica 
como glicemia en ayunas alterada o intolerancia a la 
glucosa oral, si fue detectada a través de una glicemia en 
ayunas o PTGO a las 2 horas, respectivamente. (4) 

C 

Se considera que una persona tiene glicemia en ayunas 
alterada con cifras entre 100 mg/dl a 125 mg/dl.  (4) C 

Se considera que una persona tiene una intolerancia a la 
glucosa oral con cifras entre 140 mg/dl a 199 mg/dl.  (4) C 

Las personas en alto riesgo de desarrollar una diabetes 
deben tomar conciencia de los múltiples beneficios de una 
baja de peso modesta pero significativa y el realizar 
actividad física moderada en forma regular.  (1) 

A 

Para reducir el riesgo de diabetes tipo 2 en personas pre- 
diabéticas, se debe implementar un programa estructurado 
para modificar el estilo de vida que logre una reducción 
significativa del peso corporal y la incorporación de actividad 
física de intensidad moderada en forma regular. (1) 

A 

Las personas con intolerancia a la glucosa deben recibir 
consejería para bajar de peso y para incrementar el nivel de 
actividad física. (1) 

A 

En  las personas de alto riesgo de desarrollar una diabetes, 
otorgar prioridad al manejo y tratamiento apropiado de otros 
factores de riesgo cardiovasculares (ej. tabaco, hipertensión, 
dislipidemia) (1) 

A 

En personas pre-diabéticas, el tratamiento farmacológico 
con metformina o acarbosa debe ser considerado para 
reducir el riesgo de diabetes tipo 2. (1) 

A 
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DISLIPIDEMIAS 
 
35,4% de los chilenos de 17 y más años tiene niveles de colesterol elevados, igual 
o sobre 200 mg/dL con un nivel promedio de 186 mg/dL, según la ENS 2003.  Del 
total de la población hipercolesterolémica, sólo 24% de ellos conocía su condición 
previamente. Se observó una prevalencia creciente con la edad (33,2% en el 
grupo de 25 a 44 años comparado con 54,0% en los de 65 y más años) que 
alcanza una meseta a los 60 años.  No se observaron diferencias significativas en 
la prevalencia entre hombres y mujeres, ni entre el ámbito rural e urbano y al 
ajustar por edad y sexo, la tendencia a observar prevalencias más altas en niveles 
socioeconómicos más bajos se invierte, sin alcanzar significación estadística (1). 

 
 
¿Cuál es el objetivo de hacer una medición del colesterol total? 

 
La cuantificación del nivel de colesterol total en el contexto del un examen de 
salud  preventivo  del  adulto  tiene  como  objetivos  identificar  a  personas  con 
dislipidemia, y estimar el riesgo cardiovascular (CV) de la persona, aprovechando 
la  oportunidad  que  simultáneamente  se  miden  otros  factores  de  riesgo  CV 
principales, tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes mellitus. 

 
¿Basta con sólo medir el colesterol total o es necesario hacer un perfil 
lipídico? 

 
Estudios poblaciones han determinado que los niveles de colesterol total son un 
buen indicador de los niveles de colesterol de baja densidad (LDL), encontrándose 
una relación directa entre los niveles de colesterol LDL o colesterol total y las 
tasas  de  incidencia  de  eventos  coronarios  en  hombres  y  mujeres. Ver 
correspondencia entre niveles de Col total y Col LDL, Tabla 1 . 

 
Tabla 1. 
Correspondencia aproximada entre Colesterol total y Colesterol LDL 

 
Colesterol total 

(mg/dL) 
Colesterol  LDL 

(mg/dL) 
<150 <100 
<200 <130 

200-239 130-159 
≥240 ≥160 

 
 
 
¿A quién se debe hacer un tamizaje de dislipidemia, con qué exámenes y 
con qué frecuencia?. 

 
En 1996 la fuerza de trabajo del American Heart Association (AHA) recomendaba 
el tamizaje sólo en hombres de 35 y 65 años y mujeres de 45 a 65 años a través 
de la determinación del nivel de colesterol total (2). En informes posteriores 
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recomienda hacer una determinación tanto del colesterol total como de colesterol 
de alta densidad (HDL), y si éste último no está disponible, el nivel de colesterol 
total entrega información valiosa que permite el manejo de la persona (3). 

 
 
Más recientemente, tanto el U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (4) y 
el  Institute  for  Clinical  Systems  Improvement  (ICSI)  (5)  recomiendan  realizar 
tamizaje de dislipidemia en hombres mayores de 35 años y mujeres de 45 y más 
años en un contexto clínico e indicar tratamiento en aquellos con niveles de lípidos 
anormales con riesgo coronario aumentado.  En adultos menores, hombres 20-35 
años y mujeres 20 a 45, sólo si tienen otros factores de riesgo coronarios.  Al igual 
que el AHA recomienda que el tamizaje de dislipidemia incluya la medición del 
colesterol total y colesterol HDL, basado en estudios aleatorios que demuestran 
que las personas con colesterol HDL bajo sin aumento del colesterol total se 
benefician  del  tratamiento. Por  otra  parte,  la  ventaja  de  hacer  sólo  estas  2 
determinaciones es que el paciente no requiere estar en ayunas y así no se pierde 
la oportunidad de detectar a las personas dislipidémicas, teniendo presente que al 
restringir el tamizaje a estos dos exámenes se perderán algunos pacientes en 
riesgo. 

 
Todos los informes descritos coinciden en que aunque la medición de los lípidos 
en adultos jóvenes de bajo riesgo puede detectar algunos individuos de mayor 
riesgo CV en el largo plazo, la reducción del riesgo CV absoluto como resultado 
del tratamiento es en general pequeña antes de la edad media de la vida, y la 
mayoría de los beneficios se observan recién a los 5 años desde el inicio del 
tratamiento.  Concluyen que los beneficios netos del tamizaje de dislipidemia en 
este  grupo  de  bajo  riesgo  no  son  suficientes  para  hacer  una  recomendación 
general. 

 
La recomendación del ATP III 2002 (Tercer Informe del Programa Nacional de 
Educación en Colesterol del NHLBI de los EEUU), (6) va más allá y recomienda 
que todo adulto a contar de los 20 años se realice un perfil lipídico (colesterol total, 
colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos). Si la persona al momento del 
examen no está en ayunas medir sólo los niveles de colesterol total y colesterol 
HDL. Sin  embargo,  al igual  que  las recomendaciones  arriba señaladas,  no 
recomienda realizar un perfil lipídico completo si el colesterol total es <200 mg/dL y 
el  colesterol  HDL  es  ≥40 mg/dl en  personas  de  bajo  riesgo  (0-1  factores  de 
riesgo).  En personas con múltiples factores de riesgo (2 o más), se recomienda 
realizar un perfil lipídico en ayunas para orientar el manejo clínico. 

 
El ATP III estima que una medición del perfil lipídico cada 5 años es prudente 
considerando que las categorías de riesgo cambian poco a través del tiempo y que 
esta frecuencia sería adecuada en personas de bajo riesgo.  Una determinación 
más frecuente estaría indicada en personas con múltiples factores de riesgo, o en 
aquellas de bajo riesgo con valores de colesterol LDL limítrofes. 
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¿Cuáles son los niveles deseables y no deseables de los distintos lípidos en 
sangre? 

 
Cualquier nivel de colesterol LDL sobre 100 mg/dL sería aterogénico. Estudios 
en distintas poblaciones muestran en forma consistente que niveles más altos de 
colesterol tienen más ateroesclerosis y más enfermedad coronaria que aquellos 
con niveles más bajos, y mientras más altos son los niveles, mayor es el riesgo. 
Sólo en poblaciones que mantienen niveles muy bajos de colesterol total, ej. <150 
mg/dL  (o  colesterol  LDL  <100  mg/dl)  a  lo  largo  de  la  vida,  no  se  observa 
enfermedad coronaria clínica. En adultos jóvenes los niveles de colesterol son 
predictores del desarrollo de enfermedad coronaria más tarde en la vida. Los 
niveles elevados de colesterol contribuyen al desarrollo de una placa coronaria 
madura, que es el sustrato de una placa inestable y los niveles de colesterol LDL 
elevados contribuyen a su inestabilidad. 

 
Según el ATP III el nivel óptimo de colesterol LDL es inferior a 100 mg/dL,.  Sin 
embargo, el mismo Panel de expertos recomienda que la meta de colesterol LDL 
debe fijarse en función del riesgo cardiovascular de la persona. Es así como 
aquellas de mayor riesgo deben lograr niveles de colesterol LDL bajo 100 mg/dL, 
mientras que  en aquellos  con  niveles  de  riesgo  menores,  la meta es  menos 
exigente, Tabla 2 . 

 
 
 

Tabla 2.  Categorías y clasificación del colesterol total y Col LDL, ATP III 
 

Colesterol total (mg/dL) Colesterol LDL (mg/dL) 
  <100 Optimo 
<200 Deseable 100-129 Cerca al óptimo/sobre el óptimo 
200-239 Límite-alto 130-159 Límite-alto 

  160-189 Alto 
≥240 Muy alto ≥190 Muy alto 

 
 
 

Clasificación del Colesterol HDL, ATP III 
Categorías mg/dL 

Colesterol HDL bajo <40 (no deseable)
Colesterol HDL alto ≥60 (deseable) 

 
 
 

¿Cómo se calcula el colesterol total? 
 

El  valor  del  colesterol  LDL  se  estima  desde  los  valores  del  colesterol  total, 
triglicéridos totales y colesterol HDL en ayunas, exámenes incluidos en el perfil 
lipídico.  Si el valor de los triglicéridos es inferior a 400 mg/DL, puede dividirse por 
cinco para estimar el valor del colesterol VLDL. Dado que el colesterol total 
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corresponde a la suma del colesterol LDL, colesterol HDL y colesterol VLDL, el 
colesterol LDL se puede calcular de la siguiente manera: 

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

 
Este método no es aplicable a personas con niveles de triglicéridos sobre 500 
mg/dL. 
El perfil lipídico requiere un ayuno de 9-12 horas.  Al momento del examen las 
personas  deben  permanecer  sentadas  por  al  menos  5  minutos  previo  a  la 
extracción de sangre para evitar una hemoconcentración.  Las muestras de sangre 
deben ser colectadas en tubos sin anticoagulantes si se hace en la determinación 
en  suero  o  con  EDTA  si  se  hace  en  plasma. Los  valores  en  plasma  son 
aproximadamente 3% más bajos que los en suero. 
La medición de cualquier lípido debe hacerse con la persona en condiciones 
basales estables en ausencia de cualquier enfermedad aguda, tales como ataque 
cerebral, trauma, cirugía, infección aguda, baja de peso, embarazo o cambios 
recientes  en  la  dieta  habitual. Estas  condiciones  dan  resultados  que  no 
representan los niveles habituales de esa persona. 

 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Realizar tamizaje de dislipidemia en hombres mayores de
35 años y mujeres de 45 y más años en un contexto clínico. 
(1) 

A 

No existe evidencia a favor ni en contra para recomendar el 
tamizaje de dislipidemia en adultos jóvenes varones de 20 a 
35 años o mujeres de 20 a 45 años, sin otros factores de 
riesgo CV conocidos. 

I 

En hombres de 20-35 años y mujeres de 20 a 45 años, 
realizar tamizaje sólo si tienen otros factores de riesgo 
coronarios. 

B 

El tamizaje de dislipidemia incluye la medición del colesterol 
total y colesterol HDL. (1) A 

Realizar tamizaje de dislipidemia con una periodicidad de 3- 
5 años dependiendo del nivel de riesgo CV de la persona. C 

La meta de colesterol LDL debe fijarse en función del riesgo 
cardiovascular de la persona, aquellas de mayor riesgo 
niveles de colesterol LDL bajo 100 mg/dL (≈Col total <150 
mg/dL), y aquellas con niveles de riesgo menores, la meta 
es menos exigente. 

C 
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS 
 

- SÍFILIS 
 
 
La sífilis es una enfermedad sistémica causada por Treponema pallidum, bacilo 
Gram negativo, que se transmite preferentemente por contacto sexual. También 
se puede transmitir a través del contacto directo con sangre infectada y de la 
madre  al  hijo  durante  el  embarazo.  La  infección  natural  es  exclusiva  del  ser 
humano. 

 
La  sífilis  ha  sido  dividida  en  etapa  precoz  y  tardía,  cuyo  límite  se  sitúa 
convencionalmente en 1 año.  Esta división tiene importancia epidemiológica por 
la posibilidad de transmisión de la enfermedad. Las lesiones cutáneo mucosas de 
las formas precoces son contagiosas y las manifestaciones de las formas tardías 
no lo son. Siempre deben realizarse esfuerzos en precisar la etapa clínica para 
determinar tratamiento correcto, pronóstico y seguimiento correspondiente. 

 
 
 
 
 
 
 
Etapas clínicas de la sífilis 

 
 

1-30 días  30 días – 1 año  Más de 1 año 
 
 
 

Incubación Sífilis 
primaria 

Sífilis 
Latente 
Precoz 

Sífilis 
Latente 
Tardía 

Sífilis 
Terciaria 

 
 

Episodios de 
Sífilis 

Secundaria 
 
 

 
VDRL 
negativo 

 
VDRL se hace
positivo 

VDRL a 
títulos 
elevados
 > 

VDRL a 
título bajo o
alto 

VDRL  a  título  bajo  o 
negativo 

 
Contagiosidad 

Etapa 
altamente 
contagiante 

 

Etapa de 
contagiosid 
ad baja o 
no 
contagiante

 

Riesgo de 
Neurosífilis Bajo Bajo Bajo Alto 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 115

La  evolución  natural  de  la  enfermedad  tiene  un  curso  variable  en  diferentes 
pacientes,  un  tercio  de  los  infectados  evolucionan  espontáneamente  hacia  la 
recuperación total sin tratamiento, un tercio permanece en etapas latentes de la 
enfermedad que se evidencia solamente con test serológicos reactivos y en el 
tercio  restante,  la  enfermedad  evoluciona  hacia  la  etapa  destructiva  (sífilis 
terciaria). 

 
En la sífilis terciaria, que por lo general se desarrolla muchos años después de la 
infección  primaria  en  pacientes  no  tratados  o  tratados  inadecuadamente,  se 
produce  un  deterioro  progresivo  principalmente  del  sistema  cardiovascular, 
nervioso central y óseo.  (1,2)

 

 
En Chile, durante el año 2006  se notificaron 2.978 casos de sífilis, cifra levemente 
superior tanto a la mediana del quinquenio anterior como a igual período de 2005. 
Las mujeres representan el 55% del total de casos y la mediana de edad es de 32 
años. El porcentaje de Sífilis congénita corresponde al 1.7% del total notificado. 
Las  regiones  de  Aisén,  Magallanes  y  Antofagasta  presentan  los  riesgos  más 
altos.(3)

 

 
Durante el año 2004 y 2005, los casos de sífilis, se incrementaron a partir de los 
15 años de edad, alcanzando su máximo entre 20 y 24 años, manteniéndose por 
sobre 300 casos por grupo etáreo hasta los 39 años. Después de los 40 años, el 
descenso es lento y vuelve a aumentar después de los 60 años. (4)

 

 
¿Cuál es la importancia de detectar el problema? 

 
La detección y tratamiento oportuno de la sífilis, permite evitar el daño destructivo 
que esta enfermedad  ocasiona en las personas no tratadas, disminuir el riesgo de 
adquirir otras infecciones como el VIH, y evitar los efectos devastadores de la 
sífilis materna en el feto.(2)

 

 
La mejora de la gestión de casos de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) es 
una de las intervenciones que, como se ha demostrado científicamente, reducen la 
incidencia de la infección por VIH en la población general.  Si las intervenciones se 
orientan  específicamente  hacia  un  determinado  grupo  de  población  con  alta 
probabilidad de transmisión, la costo-eficacia se hace aún mayor.(5)

 
 
 
La OMS recomienda que los países establezcan y utilicen protocolos nacionales 
de tratamiento estandarizados para las ITS. En el caso de pacientes adolescentes, 
existe la posibilidad de ejercer una influencia sobre los futuros comportamientos 
sexuales y las conductas tendientes a la búsqueda de un tratamiento durante un 
estadio crítico del desarrollo.(6)

 

 
Se ha demostrado, que el riesgo de transmisión de VIH en cada relación sexual 
sin protección aumenta  de 50 a 300 veces en las enfermedades que cursan con 
úlceras genitales. (7)
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Otros estudios han demostrado, que ciertas poblaciones de riesgo tienen mayor 
prevalencia de ITS que la población general. Los comportamientos sexuales de 
riesgo, la marginación y  discriminación  de  estas  poblaciones, contribuyen  a  
aumentar  el  riesgo  de contraer estas infecciones. (8)

 

 
¿Cuáles son los mejores exámenes para detectar la sífilis? 

 
Existen dos tipos de exámenes de laboratorio, que permiten realizar el diagnóstico 
de sífilis, los no treponémicos, que se utilizan preferentemente como técnicas de 
tamizaje diagnóstico y seguimiento: RPR y VDRL y los treponémicos, que se 
utilizan como medio de confirmación diagnóstica. (1)

 

 
La  prueba  del  VDRL  (Venereal  Disease  Research  Laboratory)  constituye  una 
técnica serológica con la suficiente sensibilidad y especificidad para complementar 
el diagnóstico de sífilis y analizar la respuesta al tratamiento específico. Su costo y 
complejidad la hacen ideal para el estudio de esta enfermedad de trasmisión 
sexual en grandes masas de población. 

 
Aunque  VDRL  y  RPR  (Rapid  Plasma  Reagin)  tienen  similar  validez,  dada  la 
sensibilidad,  para  realizar  el  seguimiento  debe  usarse  la  misma  prueba,  por 
ejemplo, VDRL o RPR y hacerlo en el mismo laboratorio.  Por lo anterior, y como 
RPR a menudo presenta los títulos ligeramente más elevados que VDRL,  no son 
comparables entre sí.(9)

 
 
 
 

Sensibilidad y especificidad de los exámenes serológicos para sífilis 
Sensibilidad (%) según etapa clínica (2) 

 
Examen Primaria Segundaria Latente 

precoz Latente tardía

VDRL 80 (70-87) 100 80 (71-100) 71 (37-94) 
RPR 86 (81-100) 100 80 (53-100) 73 (36-96) 
FTA-Abs 98 (93-100) 100 100 96 
MHA-TP 82 (69-90) 100 100 94 
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¿Con qué frecuencia se debe realizar este examen? 
 
Debido a que la detección de la enfermedad tiene diferentes objetivos en las 
distintas poblaciones blanco, la frecuencia recomendada también es diferente. 
Realizar  exámenes de VDRL o RPR por una vez al momento de hacerse el EMP 
a todas las personas mayores de 15 años con conductas sexuales de riesgo. 
Ofrecer control periódico y derivar al Centro de ETS. 

 
¿Qué valores indican que el examen está alterado? 

 
Se  considera  caso  probable  toda  serología  no  treponémica  (VDRL o  RPR) 
reactiva a títulos elevados (10). El diagnóstico se realiza mediante exámenes de 
confirmación (treponémicos) y la correlacionan entre la clínica y los antecedentes 
epidemiológicos. 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Hasta el momento actual la bencilpenicilina ha sido el tratamiento de elección en 
todos los estadios de la sífilis y, aunque la concentración necesaria para destruir el 
Treponema pallidum es muy baja, se necesita un largo período de exposición al 
fármaco debido a la lenta velocidad de multiplicación del organismo. (11)

 

 
Una persona con diagnóstico probable de sífilis (examen alterado) debe recibir 
Penicilina benzatina en dosis de 2.400.000 UI por vía intramuscular, en dosis 
única.  Luego  debe  ser  derivada  al  Centro  de  Enfermedades  de  Transmisión 
Sexual  correspondiente  para  estudio  de  confirmación,  etapificación,  completar 
tratamiento en caso necesario y realizar seguimiento para el tratamiento a los 
contactos. (1)

 

 
En localidades  aisladas  o que carecen  de Centro  de  Enfermedades  de 
Transmisión Sexual el estudio, manejo y seguimiento del caso debe ser realizado 
por el equipo local responsable. 

 
El esquema terapéutico completo según estadio de la enfermedad y en especial 
para  personas  alérgicas  a  la  penicilina  se  encuentra  disponible  en  la  norma 
técnica vigente. 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Detectar en forma precoz la sífilis en personas mayores de 
15 años con conductas sexuales de riesgo  (1) A 

Realizar exámenes de VDRL o RPR para la pesquisa de 
casos derivando los resultados reactivos al Centro de ETS 
para la confirmación diagnóstica. (1) 

A 

Tratar a toda persona con examen alterado.  (1) A 
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- TUBERCULOSIS 
 
La tuberculosis (TBC) es una enfermedad  contagiosa (1) que se trasmite por vía 
aérea. 
La  presentación  clínica  de  la  enfermedad  varía  de  acuerdo  a  sus  múltiples 
localizaciones. La más frecuente es la pulmonar (80%). 

 
La  fuente  de  contagio  habitual  es  la  forma  de  localización  pulmonar,  cuya 
confirmación diagnóstica se hace por baciloscopía  o cultivo positivo.  Los casos 
que se diagnostican por baciloscopía (bacilíferos) tienen mal pronóstico si no son 
tratados oportunamente y son responsables del 80% de los contagios. Las formas 
pulmonares, con escasa población bacilar, (paucibacilar) cuyo diagnostico sólo se 
confirma por cultivo o sobre bases clínicas, tienen en general buen pronóstico, 
pero son capaces de producir alrededor de un 15 %  de los contagios (2). Un caso 
contagiante puede infectar entre 12 a 16 personas por año si no es diagnosticado 
oportunamente y tratado en forma eficiente Los contactos domésticos o 
intradomiciliarios de un caso contagiante constituyen la población más expuesta al 
riesgo de infección  y de enfermar, pero la mayoría de las infecciones que un caso 
contagiante puede producir se encuentran en el resto de la población, con parte de 
la cual el caso contagiante ha estado en contacto el tiempo y en las circunstancias 
que hacen posible la infección. 

 
La  enfermedad  se  presenta  en  todas  las  regiones  del  mundo,  con  extrema 
severidad  en países en vías de desarrollo o incluso de economías emergentes y 
con tendencia a la reducción de la endemia y eliminación de la transmisión en los 
países desarrollados (3 ). 

 
En Chile tuberculosis ha constituido un severo problema de salud. Durante la 
primera mitad del siglo XX, el país presentó las tasas de mortalidad registrada 
más elevadas de la Región de las Américas. Se puede señalar como ejemplo que 
la tasa de mortalidad por tuberculosis a nivel nacional superó los 250 por 100 000 
el año 1918, y en algunas regiones del país llegó a una tasa de 500. Es posible 
estimar que ese año las tasas de morbilidad  alcanzaron los 600 ó 1000 casos por 
100 000 (4). 

 
Con posterioridad a 1950, tres factores determinan un cambio  extraordinario en la 
grave situación epidemiológica descrita. Ellos fueron la creación del Servicio 
Nacional de Salud,  la aparición de  un tratamiento específico de la tuberculosis de 
eficacia casi del 100 %  y la  puesta en prácticas de diversas medidas de control, 
que llevan a la organización de un eficiente Programa de Control (comienzos de 
1973). 

 
La situación actual es diametralmente diferente. Después de un sostenido proceso 
de reducción de la endemia, la tasa de mortalidad es inferior a 1.7 por 100 000 y la 
de morbilidad de tuberculosis en todas sus formas inferior a 14 por 100 000, 
reducción sólo superada por Cuba en Latino América. 
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La importancia de esta situación reside en que en Chile, se puede considerar, en 
base a la tendencia de reducción observada, llegar alrededor del año 2020 a una 
tasa de incidencia igual o menor a 5 por 100 000, y cumplir una meta sanitaria, 
consistente en la eliminación de la tuberculosis como problema de Salud Pública 
en el país, alrededor del 2020 (5). 

 
Medidas Preventivas 

 
El Programa de Control de la Tuberculosis considera tres medidas preventivas: 
-  La  primera  y  más  importante  es  cortar  la  cadena  de  transmisión  de  la 
enfermedad  mediante  la  localización  de  casos  de  tuberculosis  pulmonar, 
bacilíferos o paucibacilares y su tratamiento eficiente y eficaz. 
-  La  segunda  es  lograr  una  capacidad  de  respuesta  inmune  a  la  infección, 
mediante la aplicación de la vacuna BCG a todo Recién Nacido en el territorio 
nacional, con el objetivo de proteger a la población infantil, reducir la morbilidad 
por  tuberculosis  en  niños  y  evitar  la  aparición  de  cuadros  diseminados, 
específicamente la meningitis tuberculosa.  La inmunización se deberá mantener 
mientras  no  se  logre  la  meta  de  eliminación  señalada  y  otras  disposiciones 
establecidas por organismos internacionales. 
- La tercera medida es el examen de contactos de casos contagiantes para buscar 
entre ellos casos secundarios e identificar  a los que deben recibir  quimioprofilaxis 
como medida  de protección para evitar la infección en los no infectados menores 
de cinco años o expuestos a un riesgo mayor de infección y enfermedad o de 
prevención de la enfermedad en los ya infectados 

 
En este trabajo se hará referencia a la medida preventiva fundamental, o sea 
localización de casos pulmonares y su tratamiento. 

 
Estrategia: localización y diagnóstico de casos de tuberculosis pulmonar 

 
La transmisión del agente causal a partir de un enfermo contagiante,  es un 
requisito absoluto para determinar la infección y esta es la condición básica que 
hace posible la enfermedad en un plazo variable en los infectados. Pero ella sólo 
aparecerá en una minoría de los infectados, (10%), en la medida que concurren 
una serie de factores que determinan su aparición. Ellos tiene que ver con los 
condicionantes económico sociales, cultura, educación, calidad de vida, stress, 
conductas de riesgo, hábitos y adicciones, infecciones virales anergizantes, otras 
patologías  asociadas,  medicaciones  inmunosupresoras  y  en  una medida 
importante con características constitucionales ligados a la competencia inmune. 

 
Todo lo anterior forma parte de una cadena causal con múltiples factores cuya 
eliminación o modificación es compleja, más allá de la capacidad resolutiva de las 
actividades de salud. Pero la transmisión, que hace posible la continuidad del 
proceso infección- enfermedad-endemia, se puede cortar localizando los casos 
contagiantes y suprimiendo esa capacidad con el adecuado tratamiento. Esta es la 
base de la estrategia de control de la enfermedad. 
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Si  se  logra  una  continuada  reducción  del  número  de  casos  contagiantes,  la 
población general estará cada vez menos expuesta al riesgo de infección,  habrá 
menos infectados y será menor el número de nuevos casos que aparecerán en el 
futuro. (6) 

 
Operacionalización de la estrategia 

 
Los enfermos de TBC pulmonar se buscan entre individuos mayores de 15 años, 
que solicitan atención médica en los establecimientos de salud. 
Independientemente  del  motivo  de  consulta,  se  debe  investigar  en  ellos  la 
presencia de tos y eliminación de expectoración por más de 15 días.  Cuando esta 
condición está presente, ello  hace a estos sintomáticos respiratorios elegibles 
para obtener dos muestras de expectoración, una de entrega inmediata, otra de 
entrega  diferida  para  el  día  siguiente,  obtenida  por  el  propio  consultante,  de 
madrugada al despertar. 

 
Estas muestras son examinadas en el Laboratorio efectuando una baciloscopía 
por cada muestra y  cultivando una de ellas.  Se  considera un resultado positivo, 
cuando  el  examen  microscópico  del  frotis  de  expectoración  ,  teñido,  fijado  y 
decolorado como lo indica la Norma Técnica , demuestra la presencia de Bacilos 
Alcohol Acido Resistentes  (BAAR+) y cuando el cultivo, examinado a los 30 ó 60 
días después de la siembra, muestra la presencia de colonias típicas de M. 
tuberculosis. 

 
El procedimiento no busca la confirmación de una hipótesis diagnóstica. Se trata 
de un procedimiento de tamizaje, que individualiza en la población sujeta a estudio 
(consultantes mayores de 15 años), los elegibles para una prueba de laboratorio 
para una decisión diagnóstica. El tamizaje permite encontrar casos activos de 
tuberculosis  en  enfermos  que  no  conceden  importancia,  ignoran  y  omiten 
consultar por los síntomas respiratorios o generales propios de la enfermedad, 
situación que produce importantes demoras diagnóstica, de meses o años en más 
del 40% de los casos bacilíferos que llegan a diagnosticarse. ( 7). Contribuye a la 
demora diagnóstica el curso crónico e inespecífico del cuadro clínico. 

 
El examen bacteriológico en muestras de expectoración continúa siendo el mejor 
procedimiento para demostrar la presencia del M. tuberculosis y confirmar la 
enfermedad. La baciloscopía tiene una sensibilidad aceptable y alta especificidad 
en nuestro medio, gracias a la baja frecuencia de  otras micobacterias. El cultivo 
tiene alta sensibilidad y especificidad. La sencillez técnica de las baciloscopías 
hacen operacionalmente posible  este examen en todo establecimiento de salud 
conectado en Red con un laboratorio preparado para efectuar la baciloscopía. 

 
En personas con síntomas respiratorios persistentes, pero resultados 
bacteriológicos negativos, la Norma Técnica establece la necesidad de efectuar un 
seguimiento y estudio clínico que permita descartar o confirmar otras patologías y 
llegar en alguna proporción de esos enfermos al diagnóstico de TBC pumonar 
activa, sin confirmación etiológica. 
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Tratamiento 

 
Todo caso diagnosticado debe ser tratado en forma eficiente y eficaz,  buscando 
para ello la adherencia real ejecución y continuidad del tratamiento, evitando el 
abandono o la muerte por causas atribuibles a la tuberculosis o otras patologías. 
Por otra parte empleando un esquema de tratamiento adecuado y de máxima 
eficacia (99 a 100%), de acuerdo a categoría propia de la enfermedad. 

 
La TBC siempre se debe tratar con una asociación de medicamentos (8). Se debe 
administrar una fase inicial de 50 dosis diarias (DD) y una fase de consolidación 
con administración de dosis intermitentes, bisemanal (DI). 

 
La base de todo tratamiento es la asociación de Isoniazida,(H), Rifampicina (R) y 
Pirazinamida  (Z),  medicamentos  con  poderosa  actividad  esterilizante  de  las 
poblaciones bacilares. A ellos, según la categoría del enfermo, se agrega un 
cuarto medicamento, Etambutol (E) o incluso un quinto medicamento, 
Estreptomicina  (S)  para  impedir  fracasos  debido  a  la  emergencia  de  cepas 
resistentes a algunos de los medicamentos básicos. 

 
Los esquemas diferenciados preconizados por la Norma son: 

 
-  Esquema  Primario  simplificado,  indicado  en  casos  nuevos  sin  confirmación 
bacteriológica. Consistente en la administración de los tres medicamentos básicos 
(H,R,Z) por 50  DD diarias y dos medicamentos, (H,R) de continuación por  32 DI 

 
Esquema Primario 
Es el de uso más frecuente. Indicado en casos nuevos, confirmados 

bacteriológicamente. Consistente en la administración de cuatro medicamentos 
(H,R,Z,E) por 50 DD y de dos medicamentos (H,R), por 32 DI. 
Esquema Secundario. 
Indicado en casos antes tratados, recaídas de un tratamiento anterior exitoso o 
casos que han abandonado y que reingresan. Consistente en 5 medicamentos 
(H,R,Z,E,S) por 25 DD, seguido de cuatro medicamentos (H,R,Z,E) por 25 DD, 
para  completar  con  tres  medicamentos  (H,R,E),  por  56  DI. Este  esquema 
reforzado y prolongado, se debe utilizar, ya que en recaídas y abandonos, se 
presenta una proporción baja (4 a 6%), pero significativa de cepas bacilares  con 
multidrogoresistencia (MDR), las cuales son cepas con resistencia simultánea a H 
y R, los medicamentos más poderosos del arsenal terapéutico disponible para 
tratar la tuberculosis. 

 
Todos los casos nuevos o antes tratados, pulmonares o extrapulmonares, se 
manejan con los esquemas diferenciados presentados; sin embargo, la Norma 
describe modificaciones de estos esquemas para casos especiales y normas de 
retratamiento, con otros medicamentos, para los casos de fracaso de tratamiento, 
en los cuales se encuentra alta proporción de MDR. 
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El tratamiento es totalmente gratuito para todo enfermos de tuberculosis y su 
administración debe ser siempre efectuada bajo observación  directa del personal 
de salud, que debe llevar registro de las dosis recibidas, prevenir la irregularidad o 
ausencias del tratamiento y observar al enfermo, para identificar con oportunidad 
la aparición de reacciones adversas a medicamentos (RAM). 

 
La indicación del esquema primario confirmado por baciloscopía, la debe hacer el 
médico a nivel del establecimiento donde se pesquisó el caso. La indicación del 
tratamiento en casos no confirmados, o confirmado sólo por cultivos y  en casos 
antes tratados, debe hacerla un neumólogo. La indicación de tratamiento de casos 
extrapulmonares o de TBC en niños, la deben hacer los respectivos especialistas, 
de acuerdo a las Normas establecidas por el Programa. (9) 

 
Comentarios 

 
Es importante detectar en forma oportuna casos de tuberculosis pulmonar, con 
capacidad contagiante para evitar que el progreso de la enfermedad produzca 
invalidez  e incluso la muerte del individuo y por otra parte reducir el número de 
fuentes  de  contagio  y  limitar  el  tiempo  útil  para  la  transmisión,  mediante  el 
adecuado tratamiento. 

 
La localización oportuna por sobre el 70% de la incidencia estimada de los casos 
de tuberculosis pulmonar y su tratamiento exitosos, en más del 90% de ellos 
provocará reducción de la morbilidad, que si se mantiene en forma continua, 
determinará a futuro la  caída de la tasa. 

 
De acuerdo al promedio de reducción anual en un período de 5 ó más años, será 
la velocidad y magnitud del descenso de la morbilidad. 

 
En Chile la reducción anual ha variado entre 5 y 7% anual. La continuidad de este 
descenso permitió que el año 2000, la incidencia notificada fue aproximadamente 
menos de  20 casos por 100 000, tasa que corresponde a la situación de inicio de 
la fase de eliminación de la transmisión de la TBC. La continuidad de este 
proceso debe llevar a la condición epidemiológica  que se define como eliminación 
de la transmisión de la TBC, cuando la incidencia de casos en todas las formas 
cae  a  5  ó  menos  por  100  000. De  acuerdo  a  la  tendencia  observada, 
manteniendo y donde corresponda, mejorando la eficiencia de la aplicación de las 
estrategias de control, en Chile se llegará a la eliminación de la transmisión de la 
TBC como problema de Salud Pública alrededor de los años 2018 ó 2020. 
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RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Realización de tamizaje de TBC pulmonar en sintomáticos 
respiratorios (presencia de tos y eliminación de 
expectoración por más de 15 días) mayores de 15 años que 
consultan, independientemente del motivo de consulta (4). 

A 

A las personas sintomáticas respiratorias se les debe pedir 
dos muestras de expectoración, una de entrega inmediata y 
la otra de la primera expectoración de la mañana del día 
siguiente, obtenida por el propio consultante, al despertar 
(4). 

A 
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CANCER EN LA MUJER 
 
 
 

- CÁNCER CERVICOUTERINO 
 
El cáncer cervicouterino (CaCu) es una alteración celular que se origina en el 
epitelio del cuello del útero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones 
precursoras, de lenta y progresiva evolución, que se suceden en etapas. En grado 
variable evolucionan a cáncer in situ cuando esta se circunscribe a la superficie 
epitelial y luego a cáncer invasor cuando el compromiso traspasa la membrana 
basal. 

 
En Chile, el cáncer de cuello uterino constituye un importante problema de salud 
pública.  El año 2005 fallecieron 677 mujeres, ocupando el quinto lugar entre las 
muertes  por  cáncer  en  la  mujer  y  el  primer  lugar  en  tasa  de  años  de  vida 
potencialmente  perdidos  con  129  por  100.000  mujeres. De  acuerdo  a  las 
estadísticas oficiales del Ministerio de Salud, la tasa bruta de mortalidad en el año 
2005 alcanzó a 8,2 por 100.000 mujeres (1). Sin embargo, si se compara la tasa 
de mortalidad entre los años 1987 y 2005 en mujeres entre 25 y 64 años, grupo 
objetivo  del  Programa  Nacional  de  Cáncer  Cervicouterino,  se  observa  un 
descenso  de  un  52,7%. La  mortalidad  en  mujeres  menores  de  25  años  es 
ocasional  y  el  ascenso  se  produce  a  partir  de  los  35  años,  aumentando 
progresivamente.  El 48,3% de las muertes se produce en mujeres entre 35 y 64 
años (2 ). 

 
La incidencia estimada por la Unidad de Cáncer del Ministerio de Salud basada en 
la  evaluación  informatizada  anual  de  los  28  Servicios  de  Salud  del  Sistema 
Público, indica que en el año 2006 se produjeron aproximadamente 1.150 casos 
nuevos, alcanzando una tasa estimada de 26 por 100,000 mujeres mayores de 15 
años (no se tiene información de los casos nuevos generados por el Sistema 
Privado de Salud) (3).  Los únicos dos registros poblacionales de Cáncer del país, 
en las Regiones de los Ríos y de Antofagasta muestran que el CaCu corresponde 
al tercer lugar en ambos registros con una tasa de 22,5 y 15 por 100.000 mujeres, 
respectivamente (4). 

 
Existen factores de riesgo como la iniciación precoz de la actividad sexual (antes 
de  los  16  años),  historia  de  múltiples  parejas  sexuales  y  su  relación  con 
infecciones persistentes por algunos de los genotipos de virus papiloma humano 
(HPV), así como el tabaquismo, y antecedentes previos de una lesión intraepitelial, 
constituyen importantes factores de riesgo para el desarrollo de cáncer de cuello 
uterino. Otros factores de riesgo para esta patología incluyen el antecedente de 
una pareja actual o pasada con historia de factores de riesgo para enfermedades 
de transmisión sexual, mal nutrición (deficiencia de beta caroteno), multiparidad, 
uso  prolongado  (mayor  de  5  años)  de  anticonceptivos  orales.  Este  último  se 
relaciona especialmente con una mayor incidencia de adenocarcinoma de cuello 
uterino. 



126

 

 

¿Se puede prevenir el CaCu? 
 
Recientemente se han publicado estudios de más de 5 años de seguimiento 
relacionados con  2 vacunas que previenen la infección de dos de los genotipos 
más frecuentes del virus papiloma humano (genotipos 16 y 18) relacionados con el 
desarrollo de este cáncer (5). Cabe señalar que las mencionadas vacunas son 
preventivas  y  las  personas  deben  recibir  las  3  dosis  para  alcanzar  niveles 
adecuados  de  inmunidad  (6). Las  personas  vacunadas  deben  continuar 
haciéndose  el  PAP  periódicamente,  ya  que  pueden  desarrollar  un  CaCu  por 
cualquiera de los otros genotipos oncogénicos.  En resumen, si bien el desarrollo 
de estas vacunas puede significar un paso importante en la lucha contra el CaCu, 
aún es necesario mayor información y experiencia con el uso de ellas para realizar 
una recomendación de su introducción en forma universal en nuestro país. 

 
Por lo anterior, el autocuidado por parte de la mujer y la prevención secundaria a 
través de la toma del PAP por profesional capacitado, especialmente a las mujeres 
entre 25 a 64 años con una periodicidad de 3 años, sigue siendo una estrategia 
prioritaria del Ministerio de Salud. 

 
El  Programa  Nacional  de  Control  del  Cáncer  Cervicouterino  del  Ministerio  de 
Salud, existente desde 1987, además de la detección precoz, incluye acciones 
para promover la toma del PAP en mujeres de riesgo, el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento de las lesiones preinvasoras e invasoras del cuello uterino y es una 
de las patologías incluidas en el sistema con garantías explícitas en salud (GES). 

 
Coberturas de PAP iguales o mayores a 80% en mujeres en edades de riesgo, 
han demostrado impactos superiores al 70% en la reducción de la incidencia y 
mortalidad por Cáncer Cervicouterino. En Chile, la cobertura de PAP vigente en 
mujeres beneficiarias de 25 a 64 años en el año 1990 era de 26%, llegando en el 
2006 a un 66% (7). Por lo que la toma del PAP gratuita en el Examen de Medicina 
Preventiva  (EMP)  es  una  importante  estrategia  y  su  cumplimiento  viene  a 
contribuir al logro de unos de los objetivos sanitarios de la década. 

 
Población objetivo 

 
Mujeres de 25 a 64 años, sin PAP vigente en los últimos 3 años. 

 
Usuarios a los que está dirigido este capítulo 

 
Este capítulo es una referencia para la atención de las mujeres en edad riesgo de 
desarrollar un CaCu que acuden a realizarse el EMP bajo el régimen de garantías 
explícitas: matronas,  enfermeras-matronas,  médicos  de  atención  primaria  o 
ambulatoria, anatomopatólogos, tecnólogos médicos, citotécnicos y en especial a 
aquellos que cumplen funciones de prevención en la atención primaria o atención 
ambulatoria. 
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Objetivos 
 
1. Prevención secundaria de la morbimortalidad por CaCu a través de la toma 
de citología exfoliativa del cuello uterino (PAP) en mujeres de 25 a 64 años y sin 
PAP vigente en los últimos 3 años. 
2. Alcanzar y mantener cobertura de PAP vigente en los últimos 3 años de 
80% en mujeres de 25 a 64 años. 

 
El EMP incluye la toma de muestra citológica del cuello del útero (Papanicolaou) a 
las mujeres entre 25 a 64 años con una periodicidad de 3 años. Este examen 
debe ser tomado por profesional capacitado en la técnica (matrona, ginecólogo o 
médico general capacitado) y debe ser analizado e informado por un tecnólogo 
médico  especialista  en  citología  o  un  citotécnico  capacitado  dentro  de  un 
laboratorio acreditado y adscrito a Programas de Control de Calidad. 

 
Países que han implementado programas institucionalizados para prevención y 
control  del  CaCu,  basados  en  la  toma  de  citología  exfoliativa  periódica  (no 
oportunista), con control de calidad y manteniendo coberturas iguales o superiores 
al 80% muestran reducciones superiores al 70% en la incidencia y la mortalidad 
por este cáncer. Esto se puede observar en países como Finlandia, Dinamarca e 
Islandia (8, 9, 10). 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología? 

 
A la fecha y aún teniendo presente los avances tecnológicos, el método creado 
por Papanicolaou, sigue siendo el estándar en detectar precozmente este cáncer. 
Al momento de la toma del examen, es requisito completar el Formulario “Solicitud 
de Examen Citológico” (SEC) y adjuntarlo a la muestra para su envío al laboratorio 
de citología respectivo. 

 
Estudios comparativos entre el PAP y otras técnicas o métodos de prevención 
secundaria,  sigue  mostrando  la  costo  efectividad  del  PAP  como  método  de 
tamizaje masivo en población de riesgo. 

 
La citología exfoliativa del cuello del útero realizada periódicamente en mujeres de 
riesgo  ha  demostrado  ser  costo  efectiva  a  lo  largo  del  tiempo  y  reducir  la 
incidencia y la mortalidad (11, 12). No existen reportes de efectos secundarios 
importantes para la realización de este examen. 

 
¿A qué edad se debe realizar este examen? 

 
La mayor relación costo-efectividad se obtiene al realizar un PAP cada 3 años a 
contar de los 25 años. 

 
Hay poca evidencia que indique que el tamizaje anual tenga mejores resultados 
que  el PAP trianual. La  edad  límite para dejar de hacer  tamizaje se  puede 
establecer a partir de los 65 años, cuando la citología previa haya sido normal. 
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El análisis de programas que han tenido impactos significativos en la reducción de 
la incidencia y mortalidad muestran que han focalizado la toma periódica de PAP 
en grupos de mujeres que tienen o han tenido actividad sexual y en edades de 
mayor riesgo de desarrollar un CaCu (13, 14, 15, 16, 17). 

 
¿Qué informe citológico indica que el examen está alterado y cuál es la 
conducta? 

 
Basado en  las  recomendaciones internacionalmente  de  Bethesda 2001 y 
publicadas  por  la  Sociedad  América  de  Colposcopía  y  Patología  Cervical,  se 
considera la siguiente definición de PAP (+): 

 
Definición de PAP Positivo (18,19): 
• PAP sugerente de Cáncer Invasor 
• PAP sugerente de neoplasia intraepitelial I, II, III o Cáncer In Situ 
• Primer PAP Atípico 
- sugerente de lesión de Alto Grado y 
- PAP Atípico Glandular 
Esta  condición  es  considerada  como  caso  AUGE  y  debe  ser  derivada  al 
especialista. 
Las publicaciones de Bethesda recomiendan unificar los criterios y conductas a 
seguir frente a cada uno de los diferentes tipos de diagnósticos citológicos (20, 
21). 

 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Existencia  de  programas  institucionalizados  prevención  y 
control del cáncer cervicouterino (1). A 

Toma de muestra citológica del cuello del útero 
(Papanicolaou) a las mujeres entre 25 a 64 años con una 
periodicidad de 3 años (2). 

A 

Unificar los criterios y conductas a seguir frente a cada uno 
de los diferentes tipos de diagnósticos citológicos (2). A 

Toda mujer con un informe definido como “PAP (+)”, debe 
ser enviada a  evaluación por un especialista (2). A 
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- CANCER DE MAMA 
 
El cáncer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del 
epitelio  en  los  conductos  o  lobulillos  mamarios  y  que  tiene  la  capacidad  de 
diseminarse a cualquier sitio del organismo. 

 

El  año 2005 fallecieron 1.169 mujeres por cáncer de mama, ocupando el segundo 
lugar entre las causas de muerte por cáncer en la mujer, con una tasa de 14,2 por 
100.000 mujeres.  El 98,2% de estas muertes ocurre en mujeres mayores de 35 
años. La  mortalidad  en  el  grupo  de  mujeres  entre  35  a  64  años,  foco  del 
Programa Nacional de Pesquisa y Control del Cáncer de mama muestra una 
reducción  de  un  18,7% entre  1995  y  2005  (1). La  tasa  de  Años  de  Vida 
Potenciales Perdidos (AVPP) por cáncer de mama en la mujer es de 100 por 
100.000, ocupando el segundo lugar después de cáncer cervicouterino (2). 

 

La incidencia, según información de los 28 Servicios de Salud del Sistema Público 
de Salud fue de 2.788 casos nuevos el 2006. No se tiene información de los 
casos  nuevos  generados  por  el  Sistema  Privado  de  Salud. Los  únicos  dos 
registros poblacionales de cáncer del país, en las Regiones de los Ríos y de 
Antofagasta reportan tasas de incidencia de 32,3 y 31,9 por 100.000 mujeres 
respectivamente (3). 
Se destaca un aumento del diagnóstico del cáncer de mama en etapas más 
precoces (70,1%) y una importante reducción de los casos diagnosticados en 
etapas avanzadas entre los años 1999 y el 2006 (4,5). 

 
Los  principales  factores  de  riesgo  de  cáncer  de  mama  son:  antecedentes 
familiares  directos  de  cáncer  de  mama  (madre,  hermana,  tías  maternas), 
antecedentes  personales  de  lesiones  premalignas,  cáncer  in  situ  o  invasor, 
factores endógenos endocrinos (edad de menarquia, edad de menopausia, edad 
de  primer  embarazo),  factores  hormonales  exógenos  (terapia  de  reemplazo 
hormonal y factores ambientales (dieta, obesidad, alcohol, sedentarismo). 

 
La prevención primaria del cáncer de mama incluye la promoción de estilos de 
vida saludables, especialmente en lo relacionado con la educación en dieta baja 
en  grasas,  evitar  el uso  no  controlado de estrógenos  y el  abuso  de alcohol. 
Además, existen factores  de  riesgo  no  modificables como son la  edad, 
antecedentes genéticos, raza, nuliparidad, menarquía precoz y menopausia tardía. 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta patología? 

 
La mamografía es el examen que ha demostrado ser más costo efectivo para 
detectar este cáncer en etapas precoces (6, 7). 

 
Se  recomienda  que  la  toma  de  la  mamografía  la  haga  un  tecnólogo  médico 
especializado.  En caso que no se disponga de este profesional, el examen puede 
ser realizado por otro profesional de la salud con capacitación adecuada y la 
supervisión de un radiólogo. El informe debe ser emitido por un médico radiólogo, 
con  capacitación  específica  en  mamografía  y  bajo  la  terminología  BIRADS 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 132

 

 

consensuada a nivel nacional y basado en las recomendaciones internacionales, 
por lo que cada categoría de la conclusión  lleva implícito la impresión diagnóstica 
y las recomendaciones sobre el seguimiento y las conductas a seguir (8). 

 
¿A qué edad se debe realizar este examen? 

 
El tamizaje anual o bianual con mamografía sóla o con examen físico de mamas 
en mujeres de 50 a 69 años, es la única intervención que ha demostrado ser 
efectiva en reducir la mortalidad por cáncer de mama. 

 
El  inicio  de  la mamografía anual  a  partir de  los 40  años  y  el tamizaje con 
mamografía anual en el grupo entre los 40 y 49 años ha demostrado un débil 
impacto en la reducción de la mortalidad, esto asociado a que la incidencia es más 
baja en esos grupos de edad.  Además se agrega las intervenciones y el estrés  a 
que son sometidos los casos falsos positivos. 

 
La  evidencia  disponible  es  insuficiente  para  demostrar  que  la  realización  del 
examen físico de mamas, como intervención única, tenga impacto en la reducción 
de la mortalidad por cáncer de mama, lo mismo ocurre con la recomendación sólo 
de la enseñanza del autoexamen de mama (9,10).

 
 
 
 

¿Qué valores indican que el examen está alterado y cual es la conducta? 
 

Clasificación mamografías y conducta a seguir 
 

Categoría 
Birads Interpretación Recomendación 

0 Estudio Incompleto 
necesita estudios adicionales 

Estudios adicionales con 
mamografía, proyecciones 
localizadas o magnificadas y/o 
ecotomografía. 

1 Normal examen negativo Control según indicación. 

2 Hallazgos probablemente 
benignos 

Control según indicación del 
especialista. 

3 Anormalidad (hallazgos 
probablemente benignos) 

Hallazgos probablemente benignos: 
realizar seguimiento. 

4 Anormalidad sospechosa 
sugerir estudio histológico 

Hallazgos sospechosos, sugerir 
estudio histológico. 

5 Maligno alta probabilidad 
debe realizar estudio histológico 

Hallazgos altamente sospechosos, 
realizar estudio histológico. 

6 Cáncer de Mama diagnosticado 
y/o tratado, control. Control con oncólogo. 
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Mamografía normal, corresponden a BIRADS 1 y 2. Los casos informados como 
BIRADS 0 ó 3, se derivan a consulta con especialista, pero no serán considerados 
casos GES.  Las personas con informe mamográficos con BIRADS 4,5 o 6, deben 
ser derivados a un especialista, Ver Tabla. 

 
El manejo de la enfermedad está descrito en la Guía Clínica GES de Cáncer de 
Mama (11). 

 
Es altamente recomendable que todos los Centros donde se realicen mamografías 
cumplan con los estándares de acreditación vigentes y con Programas de Control 
de Calidad, en los que esté incorporado este examen (12, 13). 

 
 
 

RECOMENDACIONES 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Tamizaje anual o cada 2 años con mamografía sola o con 
examen físico de mamas en mujeres de 50 a 69 años. (1) A 

Tamizaje anual con mamografía en mujeres de 40 a 49 años. 
(2) I 

Si se utiliza el examen físico de mamas como tamizaje de 
cáncer de mama debe ser acompañado a una mamografía. (3) I 

No se recomienda realizar el autoexamen de mama como 
examen único para tamizaje de cáncer de mama (3) I 

El autoexamen de mama sólo como intervención para reducir 
la mortalidad por cáncer de mama. (4) I 

La toma de la mamografía y su informe debe ser realizado por 
profesionales especialistas y capacitados. (3) B 

El informe de la mamografía debe ser emitido bajo las 
recomendaciones internacionales usando la terminología 
BIRADS. (2) 

A 

Los Centros donde se realicen mamografías deben contar con 
Programas de Control de Calidad. (2) A 
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ADULTO MAYOR 

AUTONOMÍA FUNCIONAL 

¿Cuál es la importancia de detectar el grado de autonomía funcional en el 
adulto mayor (AM)? 

 
El año 1976 OMS/OPS recomiendan el uso de la autonomía o estado de salud 
funcional  como  el  indicador  más  representativo  del  estado  de  salud  para  los 
adultos mayores (1). 

 
En 1982, la Asamblea Mundial del Envejecimiento realizada en Viena, acoge estas 
recomendaciones y un consenso de expertos define la funcionalidad como el 
indicador de salud específico para el adulto mayor (AM). 

 
Los indicadores de morbilidad y mortalidad, comúnmente usados en el resto del 
ciclo vital, no son los más adecuados para este grupo etáreo.  La morbilidad, en 
este grupo, no permite establecer diferencias entre los sanos y enfermos, dado 
que en general las personas mayores presentan enfermedades crónicas. Las 
patologías se manifiestan de manera larvada y se expresan en cambios en la 
funcionalidad. 

 
Evaluar  la  funcionalidad  permite  entonces  identificar  factores  de  riesgo  que 
pueden poner en peligro la autonomía e independencia de la persona mayor. De 
esta forma, se pueden planificar y realizar acciones anticipatorias. 

 
¿Cuál es el mejor examen para detectar esta condición ? 

 
En 1989, en el Informe Técnico Nº 779 se formulan las áreas a considerar en la 
evaluación del estado de salud funcional  en un AM (2).  Estas son: 

 
− Actividades de la vida diaria de los tres tipos siguientes: 

a) movilidad, 
b) actividades instrumentales de la vida diaria, es decir, lo necesario 

para ser un miembro funcional de la sociedad, incluyendo la realización 
de las tareas domésticas y 

c) las actividades físicas diarias, es decir, el desempeño de las 
funciones básicas de atención personal. 

− Funcionalidad relacionada con la salud mental, incluyendo: 
a) funcionalidad cognoscitiva 
b) presencia de síntomas psiquiátricos. 

− Funcionalidad psicosocial o bienestar emocional en los aspectos sociales y 
culturales. 

− Funcionalidad con respecto a la salud física, que incluye: 
a) condiciones de salud en su percepción personal, 
b) síntomas físicos y condiciones diagnosticadas, 
c) utilización de servicios de salud, y 
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d) niveles de actividad y medición de la incapacidad (días en 
cama, por ejemplo). 

− Recursos sociales, incluyendo: 
a)  accesibilidad a la familia, amigos y comunidad familiar, 
b)  disponibilidad de estos recursos cuando los necesite. 

− Recursos económicos, que normalmente se evalúan comparándolos con un 
factor externo, tal como un determinado nivel de pobreza. 

− Recursos ambientales, incluyendo: 
a)  vivienda adecuada y al alcance de sus medios económicos, 
b)  ubicación de la vivienda con relación al transporte, centros de 

compras y servicios públicos. 
 
Para  poder  hacer  mediciones  de  los  ámbitos  mencionados  anteriormente,  la 
geriatría tiene como herramienta fundamental la “Valoración Geriátrica Integral”, 
utilizando  diferentes  escalas  que  miden  la  funcionalidad  en  sus  distintas 
dimensiones, por ejemplo, dimensión cognitiva: Minimental, dimensión afectiva: 
Yesavage, actividades instrumentales de la vida diaria: Lawton y Brody, etc. 

 
En la búsqueda de un instrumento de tamizaje de valoración funcional integral se 
creó EFAM-Chile, que predice pérdida de funcionalidad física, psíquica y social en 
el plazo de un año. La investigación que dio origen a este instrumento se realizó 
en población beneficiaria del Sistema Público de Salud en el nivel primario de 
atención. 

 
¿A qué edad se debe realizar este examen? 

 
De  acuerdo  a  un  consenso  de  Naciones  Unidas  y  dentro  de  una  mirada 
preventiva, se recomienda que las acciones dirigidas al envejecimiento partan a 
los 60 años. Siguiendo esta indicación, EFAM se aplica a todo adulto mayor, de 60 
años y más, que llega por sus propios medios al centro de salud. 

 
¿Qué valores indican que el examen está alterado? 

 
EL instrumento EFAM-Chile establece un punto de corte que permite distinguir 
entre la población adulta mayor autovalente y aquella con alteración funcional o 
frágil. 

− Igual o mayor a 43 = persona autovalente 
− Igual o menor a 42 = persona con alteración funcional o frágil 

 
¿Cuál es la conducta a seguir si el examen está alterado? 

 
Si el puntaje es igual o menor a 42, la persona debe ser examinada por médico, 
quién debe hacer diagnóstico diferencial utilizando el enfoque geriátrico que le 
permite poner en evidencia cuadros enmascarados, como por ejemplo, trastorno 
cognitivo,  depresión,  demencia,  incontinencia  urinaria  e  hipotiroidismo,  dolor 
osteoarticular, caídas, para posteriormente tratarlos en forma oportuna y eficaz (4). 
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RECOMENDACIONES 

 
 

Recomendaciones (nivel de evidencia) Grado 
recomendación 

Realizar evaluación anual de funcionalidad a contar de 
los 60 años. (2) A 

Utilizar instrumento validado EFAM-Chile.  (2) C 
De acuerdo a los puntos de corte, clasificar al adulto 
mayor como autovalente o con alteración funcional o 
frágil y referir cuando corresponda.  (2) 

A 
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DESARROLLO DE LA GUIA 
 
 
 

GRUPO DE TRABAJO 
 
Los contenidos de cada sección son responsabilidad de los profesionales que 
escribieron cada tema y no hubo tiempo para hacer una consulta interna y externa, 
ANEXO 3. 

 
 
 

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES 
 
Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas 
abordados en la guía. 

 
El desarrollo y publicación de la presente guía ha sido financiado íntegramente 
con fondos estatales. 

 
 
 
 

REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA 
 
Las  fuentes  de  revisión  sistemática  de  la  literatura  y  las  referencias  están 
contenidas en cada uno de los temas abordados. 

 
 
 

VALIDACION DE LA GUIA 
 
La versión actual de la Guía no ha sido validada. 

 
 
 

VIGENCIA Y ACTUALIZACION DE LA GUIA 
 
La vigencia de esta Guía será de un año a contar de la fecha de publicación y en 
este período será remitida en consulta a las Sociedades científicas y personas 
expertas de los ámbitos público y privado en las distintas materias. 

 
 
 
IMPLEMENTACION DE LA GUIA 

 
Esta guía estará disponible en la página web del   Ministerio de Salud, 
http://www.minsal.cl,   a partir del 31 Diciembre 2007. Corresponde al Tercer 
Régimen de Garantías Explícitas en Salud, Decreto Nº 44, 9.01.2007. 

 
La versión impresa será distribuida en el primer trimestre del 2008. 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 140 



Guía Examen Medicina Preventiva 
2007 - 2008 

 

 141

 
 
 

ANEXO 1 
GLOSARIO DE TEMINOS 

 
ACTG: Protocolo de estudio AIDs Clinical Trial Group de E.U.A. y Francia 
ADA: Asociación de Diabetes Americana 
ADICH: Asociación Diabéticos de Chile 
AHA: American Heart Association 
AM: Adulto Mayor 
ARV: Antiretrovirales 
ATP: Adult Treatment Panel (en inglés) 
AUDIT: Use Disorders Identification Test (en inglés) 
AUGE: Acceso Universal Garantías Explícitas 
AV: Agudeza Visual 
AVISA: Años de Vida Saludable Perdidos 
AZT: Zidovudina 
BA: Bacteriuria asintomática 
BAAR: Bacilos Alcohol Acido Resistentes 
BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System (en inglés) 
CACU: Cáncer Cervicouterino 
CC: Circunferencia de Cintura 
CD4: Cluster of differentation (en inglés) 
CONACE: Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes 
CV: Cardiovascular 
CV: Carga Viral 
DD: Daily Dose 
DI: Intermitent Dose 
DDC: Displasia del Desarrollo de Caderas 
DEIS: Departamento de Estadísticas e Información en Salud 
DELFIA: Dissociation Enhancement Lanthanide Fluoroinmmunoassay 
E: Etambutol 
ECV: Encuesta Calidad de Vida ECV:
 Enfermedad Cardiovascular 
EFAM: Examen Funcional Adulto Mayor 
EINCV: Estrategia de Intervención Nutricional a través del Ciclo Vital 
ELISA: Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (en ingles) 
EMP: Examen de Medicina Preventiva 
ENO: Enfermedades de Notificación Obligatoria 
ENS: Encuesta Nacional de Salud 
ENTs: Enfermedades No Transmisibles 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
ESAF: Espectro del Síndrome Alcohólico fetal 
ETS: Enfermedades de Transmisión Sexual 
FA: Fenilalanina 
GES: Garantías Explícitas en Salud 
GGT: Gama Glutamil Transferasa 
H: Isoniacida 
HDL: High Density Lipoprotein 
HFA: Hiperfenilalaninemias 
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HPV: Virus Papiloma Humano 
HTA: Hipertensión Arterial 
HVI: Hipertrofia Ventrículo Izquierdo 
IFI: Inmunofluorescencia 
IMC: Índice de Masa Corporal 
INTA: Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos 
IRMA: Método inmunorradiométrico para determinar TSH 
ISP: Instituto de Salud Pública 
ITS: Infecciones de Transmisión Sexual 
JNC VI: Joint National Committee On Prevention, Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Pressure (en inglés) 
LDL: Low Density Lipoprotein 
LEA: Símbolos que permiten medir Agudeza Visual 
LIA: Enzimoinmunoanálisis Lineal 
MDR: Multidrogorresistencia 
NCHS: Centro Nacional para las Estadísticas de la Salud 
NCV: Nacidos Vivos Corregidos 
NHLBI: National Heart Lung and Blood Institute (en inglés) 
NICE: National Institute for Clinical Excellence 
NSE: Nivel Socio Económico 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
ONGs: Organizaciones no Gubernamentales 
OPS: Organización Panamericana de la Salud 
PA: Presión Arterial 
PAD: Presión Arterial Diastólica 
PAP: Papanicolaou 
PAS: Presión Arterial Sistólica 
PE: Pre eclampsia 
PEEC : Programa Evaluación Externa de Calidad 
PKU: Phenylketonuria (en inglés) 
PTGO: Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral 
R: Rifampicina 
RIPA: Radioinmunoprecipitación 
RN: Recién nacido 
RPR: Rapid Plasma Reagin (en inglés) 
S: Estreptomicina 
SAF: Sindrome Alcohólico Fetal 
SEC: Solicitud Examen Citológico 
SIDA: Sindrome Inmuno Deficiencia Humana 
SOP: Sindrome Ovario Poliquístico 
TBC: Tuberculosis 
TIR: Tirosina 
TSH: Tirotropina (en inglés) 
USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force (en inglés) 
VDRL: Veneral Disease Research Laboratory (en inglés) 
VIH: Virus de la Inmuno Deficiencia Humana 
Z: Piracinamida 
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ANEXO 2 

 
 

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION 
 

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de fácil interpretación tanto para los 
profesionales del Ministerio de Salud como para los clínicos, se ha resuelto usar el 
siguiente sistema de clasificación de evidencia y grados de recomendación para 
todas las guías clínicas de aquí en adelante. Este sistema es compatible con la 
mayoría de los existentes en guías anglosajonas. 

 
 
 

Tabla 1: Niveles de evidencia 
 

Nivel Descripción 
1 Ensayos aleatorizados 

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin 
asignación aleatoria 

3 Estudios descriptivos 
4 Opinión de expertos 

 
 
 

Tabla 2: Grados de recomendación 
 

 

Grado 
 

Descripción 
 

A 
 

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad. 
 

B 
 

Recomendada, basada en estudios de calidad moderada. 
 

C 
Recomendación basada exclusivamente en opinión de expertos o 
estudios de baja calidad. 

 

I 
 

Insuficiente información para formular una recomendación. 
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GRUPO DE TRABAJO 
ANEXO 3 

 
 
 

POBLACION 
OBJETIVO 

 PROFESIONALES 
RESPONSABLES

PROFESIÓN LUGAR DE 
TRABAJO

Hipertensión 
Arterial 

 
 

Diabetes 
Gestacional 
Infección 
Urinaria 

René Castro Santoro 
 
 
Rogelio González 
Pérez 

Ginecólogo, 
DIPRECE 

 
 
Ginecólogo, 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 

 
 
Ministerio de 
Salud 

Sobrepeso y 
Obesidad 

René Castro Santero 
 
Eduardo Atalah 
Namur 

Ginecólogo, 
DIPRECE 

 
Magister Salud 
Pública 

Ministerio de 
Salud 

 
INTA 

Infección por 
VIH  Sífilis 

Gloria Berríos 
Campbell 

Enfermera, 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 

EMBARAZADAS 

Tabaquismo Patricia Morgado 
Alcayaga 
Marisol Acuña 
Anfossi 

Enfermera- 
Matrona, 
DIPRECE 
Broncopulmonar, 
DIPOL

Ministerio de 
Salud 
Ministerio de 
Salud 

Fenilcetonuria Carlos Becerra 
Flores 

 
Erna Raimann Ballas 

 
 
Verónica Cornejo 
Espinoza 

Pediatra, 
Especialista en 
Salud Pública, 
DIPRECE 
Magister en 
Pediatría, 
Profesora 
Asistente, 
Enfermedades 
Metabólicas 
Nutricionista, 
Magister en 
Nutrición 
Humana 

Ministerio de 
Salud 

 
Universidad de 
Chile 
INTA 

INTA 

Hipotiroidismo 
Congénito 

Carlos Torres Becker Endocrinólogo 
Infantil 

Hospital 
Guillermo Grant 
Benavente 
Concepción

RECIÉN 
NACIDO 
O a 28 días 

Displasia 
caderas 

Dolores Tohá Torm 
Carlos Becerra 
Flores 

Pediatra, 
DIPRECE 
Pediatra, 
Especialista en 
Salud Pública, 
DIPRECE

Ministerio de 
Salud 
Ministerio de 
Salud 
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LACTANTE 
O a 2 años 

Displasia 
caderas 

Dolores Tohá Torm Pediatra, 
DIPRECE

Ministerio de 
Salud 

Ambliopía 

Estrabismo 
Defectos de la 
Agudeza Visual 

Patricia Morgado 
Alcayaga 

 
Dolores Tohá Torm 

Enfermera – 
Matrona 

 
Pediatra, 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 

 
Ministerio de 
Salud 

Sobrepeso 
Obesidad 

Tito Pizarro Quevedo 
 
Lorena Rodríguez 
Osiac 

 
Eduardo Atalah 
Samur 

Pediatra, 
Magister en 
Nutrición, DIPOL 
Pediatra, 
Magíster en 
Salud Pública 
DIPOL 
Magister en 
Salud Pública 

Ministerio de 
Salud 

 
Ministerio de 
Salud 

 
INTA 

NIÑOS Y NIÑAS 
DE 2 A 5 AÑOS 

Detección de 
Malos Hábitos 
Bucales 

Olaya Fernández 
Fredes 

 
Pamela Vásquez 
Rozas 

Odontóloga, 
Magister en 
Salud Pública, 
DIPRECE 
Odontóloga, 
Magister en 
Salud Pública, 
DIPRECE

Ministerio de 
Salud 

 
Ministerio de 
Salud 

Sobrepeso y 
obesidad 
Diabetes 

María Cristina 
Escobar Fritzche 

Salubrista, 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 

Sífilis Carolina Peredo 
Couratier 

Matrona, 
DIPRECE

Ministerio de 
Salud 

Beber 
Problema 

Alfredo Pemjean 
Gallardo 

Psiquiatra, 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 

Tabaquismo Patricia Morgado 
Alcayaga 
Marisol Acuña 
Anfossi 

Enfermera- 
Matrona, 
DIPRECE 
Broncopulmonar, 
DIPOL

Ministerio de 
Salud 
Ministerio de 
salud 

PERSONAS DE 
15 AÑOS Y MÁS 

Tuberculosis Alvaro Yánez  Del 
Villar 

Salubrista, 
Neumólogo

Servicio de Salud 
Occidente 

Cáncer 
Cervicouterino 

Marta Prieto Méndez 
 
Eugenio Suárez 
Pacheco 

Matrona, 
Magister en 
Salud Pública, 
DIPRECE 
Gineco-Oncólogo 

Ministerio de 
Salud 

 
Hospital San 
Borja Arriarán 

MUJERES DE 
25 A 64 AÑOS 

Diabetes María Cristina 
Escobar Fritzche 

Salubrista, 
DIPRECE

Ministerio de 
Salud 

PERSONAS DE 
40 AÑOS Y MÁS 

Dislipidemias María Cristina 
Escobar Fritzche 

Salubrista, 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 

MUJERES DE 
50 AÑOS 

Cáncer de 
Mama 

Marta Prieto Méndez 
 
Soledad Torres 
Castro 

Matrona, 
Magister en 
Salud Pública, 
DIPRECE 
Médico Cirujano, 
Oncóloga

Ministerio de 
Salud 
Hospital San 
Juan de Dios 
Clínica Las 
Condes
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ADULTO 
MAYOR 

Autonomía 
Funcional 

Alicia Villalobos 
Courtin 
Juana Silva Opazo 

Cecilia Albala Brevis 

Juan Jerez Navarrete 

Clara Bustos 
Zemelman 

Enfermera, 
DIPRECE 
Directora Instituto 
Nacional de 
Geriatría 
Salubrista, 
Especialista 
Envejecimiento e 
Investigadora 
Psicogeriatra, 
Instituto Nacional 
de Geriatría 
Socióloga 
DIPRECE 

Ministerio de 
Salud 
Instituto Nacional 
de Geriatría 
U de Chile , INTA 

 
Instituto Nacional 
de Geriatría 
Ministerio de 
Salud 

 


