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RESUMEN
La comorbilidad entre obesidad y tabaquismo y su asociación con 
factores de riesgo cardiometabólico ha sido poco explorada. Obje-
tivos: Describir las prevalencias de dicha comorbilidad y explorar 
su asociación con factores de riesgo cardiometabólico. Métodos: El 
estudio se basó en la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 e incluyó 
6.233 participantes. Las variables independientes fueron obesidad 
general medida por Índice de Masa Corporal (IMC), obesidad central 
medida por Relación Cintura-Talla (RCT) y Perímetro de Cintura (PC), 
y consumo diario de tabaco (CDT). Las variables dependientes fueron: 
lípidos en sangre, glucosa en ayunas y presión arterial. El análisis de 
asociación se efectuó mediante regresiones logísticas multivariadas 
y excluyó a los sujetos con antecedentes de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus y dislipidemia para evitar causalidad reversa. Re-
sultados: La prevalencia de obesidad general-CDT fue 7,7%, RCT de 
riesgo-CDT fue 10,8% y PC elevado-CDT fue 13,2%. Se incluyeron 
3.132 participantes en las regresiones logísticas. La obesidad general 
aislada, y la comorbilidad CDT-obesidad general tuvieron asociación 
estadísticamente significativa con triglicéridos elevados, HDL dismi-
nuida, colesterol no-HDL y total elevados, glucosa en ayunas elevada, 
y presión arterial elevada. Las comorbilidades CDT-RTC aumentada y 
CDT-PC aumentado se asociaron a triglicéridos y colesterol no-HDL 
aumentados. El CDT por sí solo se asoció con presión arterial sistólica 
elevada. Conclusión: La comorbilidad CDT-obesidad general se asocia 
con mayor frecuencia, que la comorbilidad CDT-medidas de obesidad 
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
siguen siendo la principal causa de muerte en 
todo el mundo1. Se estima que, a nivel mundial, 
18.6 millones de personas murieron por ECV 
en 2019, principalmente por infarto agudo al 
miocardio y accidentes cerebrovasculares2. Tres 
cuartas partes de estas muertes ocurrieron en 
países de ingresos bajos y medios3,4. La mayoría 
de los países latinoamericanos muestran un 
descenso en la tasa de mortalidad por ECV5,6. 

Sin embargo, las muertes relacionadas con 
las ECV siguen siendo la principal causa de 
mortalidad6. 

Los factores de riesgo para desarrollar ECV se 
han investigado ampliamente7 y su modificación 
es un objetivo clave para prevenir las ECV8,9. La 
obesidad y el consumo de tabaco son factores 
de riesgo modificables muy prevalentes en todo 
el mundo5,7. Ambas condiciones contribuyen 
de manera independiente al desarrollo del sín-

central, con los factores de riesgo cardiometabólicos explorados. La 
cesación de tabaquismo puede ser una intervención costo-efectiva 
en esta comorbilidad de riesgo.
Palabras clave: Factores de Riesgo Cardiometabólico; Fumar; Obe-
sidad; Tabaco.

ABSTRACT
Background: The comorbidity between obesity and smoking and its 
association with cardiometabolic risk factors has been little explored. 
Objectives: Describe the prevalence of such comorbidity and to ex-
plore its association with cardiometabolic risk factors. Methods: The 
study was based on the 2016-2017 Chilean National Health Survey 
and included 6,233 participants. The independent variables were 
general obesity according to Body Mass Index (BMI), central obesity 
measured by Waist-to-Height Ratio (WTHR) and Waist Circumfe-
rence (WC), and daily tobacco consumption (DTC). The dependent 
variables were blood lipids, fasting glucose and blood pressure. The 
association analysis was performed by multivariate logistic regression 
and excluded subjects with a medical record of hypertension, diabe-
tes mellitus and dyslipidemia to avoid reverse causality. Results: The 
prevalence of General obesity-DTC comorbidity was 7.7%, WTHR 
risk-DTC was 10.8% and elevated WC-DTC was 13.2%. A total of 
3,132 participants were included in logistic regressions. General 
obesity alone, and DTC-general obesity comorbidity had statistically 
significant association with elevated triglycerides, decreased HDL, 
elevated non-HDL and total cholesterol, elevated fasting glucose, 
and elevated blood pressure. The comorbidities DTC-risk WTHR and 
DTC-increased WC were associated with increased triglycerides and 
non-HDL cholesterol. DTC alone was associated with elevated systolic 
blood pressure. Conclusion: DTC-general obesity comorbidity is more 
frequently associated with the cardiometabolic risk factors explored 
than DTC-central obesity comorbidity. Smoking cessation can be a 
cost-effective intervention in this risk comorbidity.
Keywords: Cardiometabolic Risk Factors; Obesity; Smoking; Tobacco.
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drome metabólico10,11,12,13, estado que precede 
fisiopatológicamente al desarrollo de las ECV14.

En la Encuesta Nacional de Salud de Chile 
2016-2017 el 39,8% de la muestra presentaba 
sobrepeso y el 34,4% obesidad15. La obesidad ha 
mostrado una tendencia creciente en las últimas 
dos décadas15,16,17,18. Por otra parte, el consumo 
diario de tabaco en Chile alcanzó un 19,5% de 
la población general en 2020, con una reducción 
significativa en las últimas dos décadas19. 

Estudios sobre el efecto combinado de obe-
sidad y tabaquismo actual en grandes muestras 
de población general revelan un aumento del 
riesgo de mortalidad global y de mortalidad por 
ECV20,21,22,23,24,25. Sin embargo, la asociación de 
la comorbilidad obesidad y tabaquismo con los 
factores de riesgo cardiometabólicos ha recibido 
menos atención y la evidencia de dicha asociación 
es compleja26,27,28.

Los objetivos de este estudio fueron explorar la 
prevalencia de dicha comorbilidad y su asociación 
con factores de riesgo cardiometabólicos en una 
muestra de representatividad nacional.

Material and Método
Muestra

Los datos se obtuvieron de la Encuesta Na-
cional de Salud de Chile 2016-2017 (ENS). La 
ENS fue una encuesta transversal de hogares que 
incluyó a 6.233 participantes de 15 años o más. 
La muestra es representativa a nivel nacional 
y regional. Se recogieron datos de encuestas, 
muestras de sangre y medidas antropométricas. 
Información específica de los métodos de la ENS 
está disponible en otros sitios29,30.

La ENS 2016-2017 fue aprobada por el Co-
mité de Ética en Investigación de la Facultad de 
Medicina de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile (Nº 16-019). Todos los participantes dieron 
su consentimiento por escrito antes de participar.

Medidas sociodemográficas y de ajuste
Las variables sociodemográficas y de ajuste 

fueron: sexo (hombre o mujer), edad (numérica) 
y años de educación (tres categorías, 0 a 8 años, 
9 a 12 años y más de 12 años), gravedad del 
consumo de alcohol mediante la puntuación del 

Test de Identificación de Trastornos por Consu-
mo de Alcohol (AUDIT) con corte de 8 puntos 
dicotomizado31,32, promedio diario de raciones 
de frutas y verduras y nivel de actividad física 
(Cuestionario General de Actividad Física, tres 
categorías: nivel bajo, moderado y alto)33.

Variables independientes
La obesidad se calculó utilizando tres medidas 

antropométricas: obesidad general según el Índice 
de Masa Corporal ≥30 kg/m2(34); obesidad central 
usando la relación cintura-talla (RCT) superior a 
0,55 en hombre y 0,59 en mujeres35, y perímetro 
de cintura (PC) superior a 92 cm para los hombres 
y 88 cm para las mujeres36. El consumo diario de 
tabaco (CDT) incluyó a sujetos que fumaron al 
menos un cigarrillo al día en el último mes.

Estas variables independientes se combinaron 
en cuatro categorías para cada medida de exceso 
de adiposidad (A) y estado de fumador (F): 1) 
antropométrico normal y no fumador (grupo de 
referencia: F0A0); 2) no fumador y antropométrico 
elevado (F0A1); 3) fumador y antropométrico nor-
mal (F1A0); 4) fumador y antropométrico elevado 
(F1A1). Los exfumadores no se incluyeron en el 
análisis debido al objetivo de este estudio. 

Variables dependientes
Los siguientes factores de riesgo cardiometabó-

lico se computaron como resultados dicotómicos 
según puntos de corte estándar: 1) Triglicéridos> 
150 mg/dL; 2) HDL< 40 mg/dL en hombres y HDL< 
50 mg/dL en mujeres; 3) Colesterol total> 200 mg/
dL; 4) Colesterol LDL≥ 160 mg/dL; 5) Colesterol 
No HDL> 130 mg/dL; 6) Relación Colesterol 
total/colesterol HDL> 4; 7) Glucosa en ayunas> 
100 mg/dL; 8) Presión diastólica> 90 mmHg y 9) 
Presión sistólica> 140 mmHg. Los detalles de los 
métodos de laboratorio y coeficientes de variación 
se describen en otra parte37.

Análisis estadístico
Se realizaron análisis descriptivos de las variables 

sociodemográficas, de ajuste, independientes y 
dependientes en la muestra global usando fac-
tores de expansión. Se estimaron intervalos de 
confianza del 95% para abordar la significación 
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estadística de la diferencia entre grupos.
Para evaluar la asociación entre las variables 

independiente y dependientes se efectuaron re-
gresiones logísticas multivariadas. En este análisis 
se excluyó a los participantes con diagnóstico y/o 
tratamiento de hipertensión arterial, dislipidemia 
o diabetes mellitus, para evitar causalidad inversa. 
Todos los modelos de regresión se ajustaron por 
las mismas variables (sexo, años de educación, 
consumo de alcohol, consumo de frutas y verdu-
ras y actividad física). Los modelos de regresión 
incluyeron la variable antropométrica por sí sola, 
la variable tabaquismo por sí sola y la coexistencia 
de ambas variables.

Todos los análisis se realizaron utilizando 
RStudio 4.1.3. Un valor p de dos colas <0,05 se 
consideró estadísticamente significativo.

Los datos perdidos fueron eliminados de los 
análisis dado que no existió diferencia estadís-
ticamente significativa en su distribución en las 
variables de estudio. 

Resultados
De los 6.233 participantes incluidos en el es-

tudio, el 50,9% fueron mujeres. La edad promedio 
fue de 43,1 años. El 73,7% de los participantes 
tuvo 9 o más años de educación.

La prevalencia de características sociodemo-
gráficas, variables de ajuste y variables de estudio 
en la muestra se presentan en la tabla 1.

A nivel nacional, la comorbilidad obesidad 
general-CDT fue 7,7% (n= 400), RCT de riesgo-
CDT fue 10,8% (n= 523) y PC elevado-CDT fue 
13,2% (n= 619).

La distribución regional mostró que las regiones 
con mayor prevalencia para CDT fue Magallanes 
(29,6%), para IMC≥30 kg/m2 fue Aysén (45,3%); 
Maule tuvo la mayor prevalencia de RCT de 
riesgo (50,2%) y PC elevado (56,5%). La mayor 
prevalencia de comorbilidad CDT-obesidad 
general y CDT-obesidad central se encontró en 
Aysén. En la tabla 2 se detallan las prevalencias 
de las variables independientes de acuerdo con 
la distribución regional de Chile.

Se incluyeron 3.132 participantes en las re-
gresiones logísticas. Se identificó que el IMC≥30 
kg/m2 por sí solo, y la comorbilidad CDT-IMC≥30 

kg/m2 presentan significativamente mayor riesgo 
de tener triglicéridos elevados, HDL disminuida, 
colesterol total elevado, colesterol no HDL elevado, 
relación colesterol total/HDL elevada, glucosa en 
ayunas elevada, y presión arterial elevada, respecto 
de quienes tienen IMC normal y no fuman. Las 
comorbilidades CDT-RTC aumentada y CDT-
PC aumentado se asociaron significativamente 
a triglicéridos aumentados, colesterol no HDL 
aumentado y razón de colesteroles aumentada. 
La asociación de estas comorbilidades con HDL 
bajo presentó una tendencia no significativa. El 
CDT por sí solo se asoció significativamente a 
presión arterial sistólica elevada y una tendencia no 
significativa con presión arterial diastólica elevada 
y colesterol HDL bajo. El PC aumentado y RCT 
de riesgo cada uno por sí solos mostraron solo 
una tendencia no significativa en la asociación 
con LDL y colesterol no HDL elevados.

En la tabla 3 se describen los OR de las aso-
ciaciones entre la comorbilidad CDT y medidas 
de obesidad general y central con los factores de 
riesgo cardiometabólicos. 

Discusión
Los hallazgos principales de este estudio 

son las altas prevalencias de las comorbilidades 
consumo diario de tabaco con obesidad general 
(7,7%) y consumo diario de tabaco con las dos 
medidas de obesidad central (10,8% y 13,2%). 
La mayor prevalencia regional se observó en el 
extremo sur (Aysén y Magallanes). En población 
general sana (sin diagnóstico ni tratamiento por 
diabetes, hipertensión o enfermedad cardiovas-
cular), un análisis ajustado por edad, sexo, con-
sumo de frutas y verduras, consumo de alcohol 
y actividad física, revela asociación significativa 
entre la comorbilidad obesidad (medida por IMC) 
y tabaquismo diario, con variables cardiometa-
bólicas. La obesidad general por sí sola también 
se asoció a los factores de riesgo cardiometabó-
licos, en tanto que el tabaquismo diario, por sí 
solo, se asoció a hipertensión arterial sistólica. 
Estos resultados están en concordancia con otros 
reportes internacionales26,27,28, sin embargo, en 
este estudio destaca la falta de asociación de la 
obesidad central por sí sola, en el análisis ajus-
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Tabla 1. Variables sociodemográficas, de ajuste, independientes y dependientes de la Encuesta Nacional de 
Salud 2016-2017 (ENS).

Variables	 Categorías	 N	 % o media (95% IC)

Sociodemográficas y de ajuste
Sexo	 Hombre	 2315	 49,1% (46,8-51,3)
	 Mujer	 3918	 50,9% (48,6-53,1)

Edad (años)		  6233	 43,1 (42,4-43,9)

Años de educación formal	 Bajo (0-8)	 2270	 26,3% (24,5-28,1)
	 Mediano (9-12)	 2566	 46,7% (44,4-48,9)
	 Alto (>12)	 1338	 27,0% (24,9-29,1)

AUDIT1	 <8	 3122	 83,7% (81,4-86,0)
	 >= 8	 457	 16,3% (14,0-18,6)

GPAQ2	 Nivel bajo	 2498	 35,1% (32,9-37,2)
	 Nivel moderado	 1387	 24,7% (22,7-26,7)
	 Nivel alto	 2131	 40,3% (38,0-42,6)

Porciones diarias de frutas y verduras		  6233	 3,8 (3,7-3,9)

Independientes
IMC3 (kg/m2)	 <18,5	 52	 1,3% (0,1-1,8)
	 18,5 - 24,99	 1288	 24,5% (22,5-26,6)
	 25 - 29,99	 2087	 39,8% (37,5-42,1)
	 30 - 34,99	 1350	 23,3% (21,3-25,3)
	 35 - 39,99	 495	 7,9% (6,7-9,1)
	 >= 40	 211	 3,2% (2,4-4,0)

Perímetro de cintura4	 Normal	 2759	 50,4% (48,0-52,8)
	 Alta	 2720	 49,6% (47,1-51,9)

Relación Cintura-Talla5	 No riesgo	 3127	 58,1% (55,7-60,5)
	 Riesgo	 2347	 41,9% (39,6-44,2)

Tabaquismo	 No fumador	 3017	 42,2% (40,1-44,4)
	 Exfumador	 1456	 25,3% (23,3-27,2)
	 Fumador ocasional	 433	 8,0% (6,7-9,3)
	 Fumador diario	 1327	 24,5% (22,4-26,5)

Dependientes
HDL6	 Normal	 1949	 53,3% (50,4-56,2)
	 Bajo	 1766	 46,7% (43,8-49,6)

Colesterol total	 =< 200 mg/dL	 2595	 74,2% (71,7-76,7)
	 >200 mg/dL	 1282	 33,2% (30,5-36,0)

LDL7	 <160	 3458	 95,3% (94,3-96,4)
	 >=160	 232	 4,7% (3,6-5,7)

Colesterol NO HDL8	 =<130	 1876	 54,0% (51,1-57,0)
	 >130	 1839	 46,0% (43,1-48,9)

Relación CT/HDL9	 =<4	 2090	 56,8% (53,9-59,7)
	 >4	 1625	 43,2% (40,3-46,1)

Triglicéridos	 =< 150 mg/dL	 2433	 66,8% (64,0-70,0)
	 >150 mg/dL	 1120	 25,8% (23,3-28,3)

Glucosa	 =< 100 mg/dL	 3888	 81,6% (79,8-83,4)
	 >100 mg/dL	 1229	 18,4% (16,6-20,2)

Presión sistólica	 =< 140 mmhg	 4231	 83,8% (82,2-85,3)
	 >140 mmhg	 1285	 16,2% (14,7-17,8)

Presión diastólica	 =< 90 mmhg	 5080	 93,0% (91,8-94,1)
 	 >90 mmhg	 436	 7,0% (5,9-8,2)

Todos los cálculos incluyen factor de expansión, 1 AUDIT: Alcohol Use Disorder Identification; 2 GPAQ: Global Physical Activity Question-
naire; 3 IMC: Índice de masa corporal; 4 Perímetro de cintura alta considera mayor a 92 para hombres y mayor a 88 para mujeres; 5 Relación 
cintura talla de riesgo considera mayor a 0,55 para hombres y mayor a 0,59 para mujeres; 6 HDL (High Density Lipoprotein): bajo se considera 
menor a 40 mg/dL para hombres y menor a 50 mg/dL para mujeres; 7 LDL: Low Density Lipoprotein; 8 Colesterol NO HDL: corresponde al 
colesterol total menos el colesterol HDL; 9 Relación CT/HDL: cociente entre colesterol total y colesterol HDL,
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REGIÓN	 CDT	 rRCT	 PC elevado	 IMC>= 30	 CDT-rRCT	 CDT-PC elevado	 CDT y IMC>= 30
	 n,% (95%IC)	 n,% (95%IC)	 n,% (95%IC)	 n,% (95%IC)	 n,% (95%IC)	 n,% (95%IC)	 n,% (95%IC)

Arica y 	 55	 128	 162	 100	 18	 25	 20
Parinacota	 17,9%	 42,3%	 52,0%	 30,9%	 7,0%	 10,3%	 5,9%
	 (12,2-23,6)	 (34,8-49,8)	 (44,5-59,5)	 (24,0-37,9)	 (2,7-11,3)	 (5,4-15,3)	 (2,9-08,9)

Tarapacá	 59	 139	 159	 96	 28	 34	 14
	 20,3%	 41,9%	 50,1%	 31,5%	 10,5%	 13,2%	 4,1%
	 (13,2-27,4)	 (33-50,8)	 (40,8-59,4)	 (22,6-40,3)	 (4,0-17,0)	 (6,3-20,2)	 (1,0-07,2)

Antofagasta	 76	 123	 150	 80	 28	 37	 13
	 24,0%	 39,2%	 53,8%	 30%	 8,4%	 12,6%	 5,3%
	 (18,0-29,9)	 (32,0-46,5)	 (46,1-61,6)	 (22,8-37,1)	 (4,8-12,0)	 (8,0-17,3)	 (1,7-8,8)
							     
Atacama	 85	 118	 131	 93	 36	 42	 23
	 25,2%	 35,0%	 40,2%	 35,3%	 11,1%	 12,5%	 8,8%
	 (18,0-32,4)	 (26,1-44,0)	 (30,5-49,8)	 (25,2-45,5)	 (6,1-16,2)	 (7,3-17,7)	 (4,2-13,4)

Coquimbo	 74	 117	 138	 115	 33	 40	 23
	 23,3%	 37,5%	 46,1%	 37,6%	 12,1%	 16,3%	 6,4%
	 (16,3-30,3)	 (29,6-45,4)	 (37,8-54,5)	 (29,7-45,6)	 (6,5-17,6)	 (9,2-23,3)	 (2,9-10,0)

Valparaíso	 152	 235	 271	 206	 51	 60	 52
	 26,0%	 36,3%	 43,9%	 35,0%	 9,0%	 10,7%	 11,1%
	 (20,8-31,2)	 (30,8-41,7)	 (38,1-49,6)	 (29,4-40,7)	 (5,8-12,1)	 (7,3-14,0)	 (6,5-15,7)

Metropolitana	 242	 345	 416	 279	 89	 110	 74
	 27,4%	 42,1%	 50,9%	 32,1%	 12,1%	 15,3%	 7,8%
	 (23,3-31,4)	 (37,4-46,7)	 (46,3-55,6)	 (27,8-36,4)	 (8,8%-15,4)	 (11,7-19,0)	 (5,5-10,1)

L, Bdo, O´Higgins	 77	 132	 152	 97	 32	 41	 21
	 27,7%	 44,9%	 51,0%	 38,6%	 11,5%	 16,2%	 10,5%
	 (19,2-36,1)	 (34,2-55,6)	 (40,2-61,8)	 (27,6-49,7)	 (6,0-17,1)	 (9,7-22,6)	 (3,2-17,7)

Maule	 70	 164	 187	 123	 34	 36	 21
	 21,6%	 50,2%	 56,5%	 31,0%	 13,3%	 13,6%	 5,0%
	 (14,9-28,2)	 (41,5-58,8)	 (47,8-65,2)	 (23,3-38,8)	 (7,4-19,3)	 (7,7-19,6)	 (2,2-7,8)
							     
Bíobío	 125	 262	 297	 246	 55	 60	 38
	 22,2%	 43,8%	 50,2%	 39,0%	 10,9%	 11,7%	 7,6%
	 (17,8-26,7)	 (38,3-49,3)	 (44,7-55,8)	 (33,6-44,4)	 (7,4-14,4)	 (8,2-15,3)	 (4,5-10,8)

La Araucanía	 43	 114	 125	 124	 14	 15	 16
	 18,8%	 41,5%	 46,7%	 41,1%	 5,9%	 6,8%	 6,9%
	 (12,1-25,4)	 (33,6-49,4)	 (38,6-54,8)	 (33,4-48,8)	 (1,7-10,2)	 (2,4-11,3)	 (2,5-11,2)
							     
Los Ríos	 56	 120	 130	 137	 19	 19	 21
	 17,8%	 42,3%	 44,0%	 43,8%	 8,3%	 8,3%	 6,9%
	 (11,3-24,3)	 (34,0-50,5)	 (35,7-52,3)	 (35,6-52,1)	 (2,9-13,7)	 (2,9-13,7)	 (3,0-10,8)
							     
Los Lagos	 49	 127	 145	 128	 20	 25	 7
	 15,0%	 42,5%	 46,9%	 38,9%	 5,9%	 7,2%	 2,7%
	 (9,7-20,2)	 (34,3-50,8)	 (38,6-55,2)	 (30,5-47,2)	 (2,1-9,7)	 (3,1-11,2)	 (0,5-4,9)
							     
Aysén	 82	 125	 143	 133	 40	 45	 29
	 28,0%	 42,5%	 47,9%	 45,3%	 16,7%	 19,9%	 12,6%
	 (21,0-34,9)	 (34,9-50,2)	 (40,2-55,6)	 (37,7-53,0)	 (10,1-23,3)	 (12,9-26,9)	 (6,3-18,9)
							     
Magallanes y	 82	 98	 114	 112	 26	 30	 28
Antártica	 29,6%	 36,4%	 46,5%	 35,5%	 11,6%	 13,2%	 12,3%
	 (22,8-36,4)	 (28,6-44,2)	 (38,4-54,5)	 (28,2-42,8)	 (6,4-16,9%)	 (7,8-18,7)	 (6,9-17,7)

Tabla 2: Prevalencias de variables y comorbilidades de interés de acuerdo con la región de Chile en la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.

Nota: No se incluyó la región de Ñuble dado que su creación fue posterior a la ENS 2016-2017. Todas las prevalencias calculadas con factores de expansión.
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Tabla 3: Odds Ratios multivariados y ajustados de la asociación entre comorbilidad tabaquismo diario-obesidad general y 
central, con factores de riesgo cardiometabólicos. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.

Abreviaciones: F0: no fumador; F1: fumador actual diario; A0: sin obesidad; A1: medida antropométrica alterada; PC Elevado: perímetro de 
cintura mayor 92 cm en hombres y 88 cm en mujeres; RCT de riesgo: relación cintura talla mayor de 0,55 en hombres y 0,59 en mujeres; 
HDL (High Density Lipoprotein): bajo corresponde a menos de 40 en hombres y 50 mg/dL en mujeres; TG alto: trigliceridos >150 mg/dL; CT 
alto: colesterol total >200 mg/dL; LDL alto ≥160 mg/dL; C-NO HDL: Colesterol no HDL corresponde al colesterol total menos el colesterol 
HDL, elevado >130 mg/dL; Rel CT/HDL: cociente entre colesterol total y colesterol, elevado mayor a 4; glucosa de ayuno >100 mg/dL; PAS 
alta: presión arterial sistólica >140 mmHg; PAD alta: presión arterial diastólica >90 mmHg.

	 F0 A1	 F1 A0	 F1 A1

	 OR (95% CI)	 p value	 OR (95% CI)	 p value	 OR (95% CI)	 p value

Comorbilidad CDT- IMC≥30 kg/m2

HDL bajo	 7,61 (2,64-21,89)	 <0,001	 0,94 (0,37-2,39)	 0,911	 7,51 (3,11-18,11)	 <0,001

TG alto	 5,27 (1,95-14,28)	 0,001	 1,17 (0,41-3,35)	 0,769	 7,29 (2,83-18,76)	 <0,001

CT alto	 2,68 (1,04-6,92)	 0,042	 0,76 (0,30-1,92)	 0,565	 2,39 (1,05-5,47)	 0,038

LDL alto	 3.47 (0.86, 14.03)	 0.081	 1.73 (0.35, 8.59)	 0.502	 2.26 (0.67, 7.62)	 0.190

C-NO HDL	 3.25 (1.74, 6.08)	 <0.001	 1.36 (0.75, 2.48)	 0.311	 3.81 (2.15, 6.77)	 <0.001

Rel CT/HDL	 5.41 (2.68, 10.92)	 <0.001	 1.49 (0.75, 2.94)	 0.250	 7.69 (4.14, 14.27)	 <0.001

Glucosa alta	 8,33 (2,64-26,26)	 <0,001	 1,72 (0,45-6,60)	 0,432	 9,08 (3,27-25,23)	 <0,001

PAS alta	 8,74 (2,12-35,98)	 0,002 	 4,75 (1,27-17,84)	 0,021 	 3,84 (1,25-11,75)	 0,018

PAD alta	 14,96 (2,38-93,89)	 0,004 	 2,82 (0,48-16,67)	 0,252 	 7,68 (1,54-38,41)	 0,012

Comorbilidad CDT-RCT de riesgo

HDL bajo	 1,32 (0,66-2,65)	 0,434	 1,28 (0,74-2,21)	 0,383	 1,40 (0,75-2,64)	 0,295

TG alto	 0,93 (0,42-2,04)	 0,856	 1,35 (0,7-2,59)	 0,374	 2,87 (1,44-5,7)	 0,002

CT alto	 1,16 (0,54-2,51)	 0,701	 1,25 (0,64-2,42)	 0,511	  1,16 (0,55-2,42)	 0,712

LDL alto	 1.84 (0.69, 4.91)	 0.226	 0.91 (0.36, 2.31)	 0.847	 1.07 (0.38, 3.04)	 0.907

C-NO HDL	 1.55 (0.96, 2.52)	 0.073	 1.12 (0.74, 1.69)	 0.598	 1.77 (1.14, 2.75)	 0.011

Rel CT/HDL	 1.58 (0.98, 2.55)	 0.062	 1.17 (0.77, 1.77)	 0.456	 2.12 (1.35, 3.32)	 0.001

Glucosa alta	 0,51 (0,20-1,32)	 0,165	 0,97 (0,49-1,93)	 0,937	 0,93 (0,41-2,13)	 0,873

PAS alta	 0,37 (0,13-1,02)	 0,054	  0,86 (0,37-2,02)	 0,731	  0,95 (0,41-2,2)	 0,917

PAD alta	 0,85 (0,15-4,73)	 0,857	 1,16 (0,43-3,11)	 0,771	 1,35 (0,48-3,8)	 0,582

Comorbilidad CDT-PC Elevado

HDL bajo	 1,51 (0,78-2,91)	 0,222	 1,46 (0,80-2,66)	 0,222	 1,48 (0,81-2,7)	 0,202

TG alto	 1,28 (0,61-2,69)	 0,511	 1,36 (0,70-2,63)	 0,361	 3,18 (1,72-5,89)	 <0,001

CT alto	 0,94 (0,45-1,98)	 0,876	 1,06 (0,52-2,19)	 0,871	 1,24 (0,59-2,6)	 0,586

LDL alto	 2.12 (0.78, 5.74)	 0.138	 1.01 (0.35, 2.88)	 0.984	 1.2 (0.41, 3.54)	 0.757

C-NO HDL	 1.46 (0.9, 2.36)	 0.129	 1 (0.64, 1.58)	 0.984	 1.77 (1.13, 2.77)	 0.012

Rel CT/HDL	 1.51 (0.94, 2.43)	 0.089	 1.2 (0.76, 1.89)	 0.423	 1.89 (1.21, 2.96)	 0.005

Glucosa alta	 0,63 (0,26-1,53)	 0,308	 1,12 (0,54-2,32)	 0,751	 0,90 (0,41-2,0)	 0,813

PAS alta	 1,09 (0,24-4,93)	 0,911	 1,56 (0,59-4,13)	 0,373	 1,16 (0,36-3,7)	 0,816

PAD alta	 1,18 (0,26-5,38)	 0,833	 1,44 (0,54-3,87)	 0,468	 1,17 (0,36-3,83)	 0,811
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tado, con los factores cardiometabólicos, lo que 
ha sido reportada como de mayor riesgo que la 
asociación con obesidad general35. Sin embargo, 
estos últimos estudios no excluyen población mas 
dañada y en tratamiento.

La obesidad, el tabaquismo y las alteraciones 
cardiometabólicas explorados en este estudio 
anteceden fisiopatológicamente, por distintos 
mecanismos38,39,40, al desarrollo de las enferme-
dades cardiovasculares. Particularmente relevante 
es la elevación de la presión arterial dado que es 
el factor predictor más importante del posterior 
desarrollo de eventos cardiovasculares41,42,43, 
asociado en este estudio a la presencia de taba-
quismo con y sin obesidad.

La coexistencia de dos o más enfermedades 
crónicas en una misma persona se denomina 
multimorbilidad44,45, la cual ha sido ampliamente 
investigada como predictor de morbimortalidad 
por ECV46. Se estima que en Chile aproxima-
damente 11 millones de personas de 15 o más 
años viven con 2 o más enfermedades crónicas 
simultáneas que requieren atención médica a lo 
largo de toda su vida47. En 2020, se establece en 
Chile la Estrategia de Cuidado Integral centrado 
en las personas, con enfoque de riesgo para el 
manejo de la multimorbilidad, con cuidados de 
por vida que permitan compensar y evitar las 
complicaciones48. Existe un grupo poblacional 
que padece multimorbilidad (diabéticos, hiper-
tensos, enfermos cardiovasculares, entre otros) de 
mayor riesgo que el estudiado en este reporte, de 
ellos un tercio es fumador en Chile47. Este grupo 
de alto riesgo debería ser priorizado para trata-
miento individual de cesación de tabaquismo en 
el sistema de salud. Sin embargo, no existe una 
oferta estructurada de tratamiento de tabaquismo 
para estos grupos de alto riesgo. Para poblaciones 
de menor riesgo, como la de este estudio, no es 
viable poder garantizar un tratamiento individual 
de cesación de tabaco, debido principalmente al 
alto costo para el sistema de salud; sin embargo, 
para ellos dejar de fumar sería la estrategia más 
costo efectiva.

Las intervenciones en tabaquismo son altamente 
costo efectivas49,50 en comparación a las interven-
ciones para la obesidad51 y a otras intervenciones 

de salud49 logrando reducir importantemente 
la carga de enfermedad y la mortalidad por las 
enfermedades relacionadas al tabaco.

En nuestro país se han implementado una 
serie estrategias a nivel poblacional para prevenir 
y disminuir el consumo de tabaco, tales como la 
ley antitabaco y la prohibición de fumar en todos 
los espacios públicos cerrados, regulación de la 
publicidad del tabaco, segregación de espacios 
para fumadores y no fumadores en el comercio, 
aumento de impuestos al tabaco, entre otras52,53. Es 
posible complementar lo ya efectuado mediante 
difusión y educación al público general respecto 
a que obesidad sumada al tabaquismo constituye 
una combinación de alto riesgo para el desarrollo 
de ECV, así como también, diseñar e implementar 
estrategias de tratamiento individuales, innovado-
ras y de bajo costo, mediante tecnología digital 
(aplicaciones para teléfonos celulares, módulos 
de educación en redes sociales, foros y grupos 
de autoayuda online, etc) destinadas a evitar el 
inicio del consumo y apoyar la suspensión del 
hábito tabáquico54.

Adicionalmente, se sugiere implementar y 
reforzar el tamizaje de factores de riesgo cardiome-
tabólicos en personas con obesidad y tabaquismo 
que toman contacto con los distintos servicios de 
salud, en especial en regiones de Chile donde existe 
alta prevalencia de la comorbilidad en estudio. En 
particular, la consejería breve antitabaco es una 
herramienta costo-efectiva que puede contribuir 
a que muchas más personas dejen de fumar y que 
aún está insuficientemente implementada en los 
distintos niveles de atención en nuestro país55.

Las limitaciones de este estudio son el diseño 
transversal de la encuesta, que impide evaluar 
causalidad, y la reducción del tamaño muestral 
efectuado en el análisis de las asociaciones al 
excluir participantes con diagnóstico conocido 
de diabetes, hipertensión y dislipidemias, con el 
objeto de evitar el sesgo de la causalidad reversa. 
Esta reducción puede haber afectado la potencia 
estadística para detectar asociaciones significa-
tivas, en especial en el caso de la comorbilidad 
tabaquismo con obesidad central sobre HDL 
bajo en que solo se evidenciaron tendencias no 
significativas. En el caso de la obesidad central 
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también es posible que los puntos de corte utili-
zados no sean lo suficientemente discriminantes, 
dado que existe un solo estudio nacional (36) que 
los definió, sin existir otros estudios, al mejor de 
nuestro conocimiento, que confirmen dichos 
puntos de corte. Sin embargo, el diseño original 
de representación nacional favorece la genera-
lización de resultados. El análisis de interacción 
aditiva de esta comorbilidad estuvo más allá de 
los objetivos de este reporte y es materia de otro 
artículo en preparación.

En conclusión, la comorbilidad obesidad 
y tabaquismo es muy prevalente en Chile y se 
asocia de manera significativa con factores car-
diometabólicos de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares. Intervenir en este 
grupo precozmente mediante la oferta de cesación 
del tabaquismo tiene prioridad, ya que, entre las 
dos condiciones la evidencia científica muestra 
que el tabaquismo tiene mayor probabilidad de 
ser modificado y tiene un perfil de intervenciones 
más costo efectivas.
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