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RESUMEN

Se presentan los datos de prevalencia e incidencia reportados
de los principales trastornos endocrinos y metabdlicos,
obtenidos principalmente de trabajos epidemiolégicos
publicados en la literatura nacional e internacional. Se
constata que los trabajos epidemioldgicos en este campo son
escasos, tanto a nivel nacional como internacional. En Chile se
obtuvieron estadisticas de la Revista Médica de Chile, Revista
Chilena de Pediatria, Encuesta Nacional de Salud (2009-
2010). Los datos se entregan con sus principales referencias y
se discuten algunas de sus implicancias desde una perspectiva
clinica no especializada. La prevalencia de varios trastornos
endocrinos y metabdlicos parece estar aumentando. Sin
embargo, es probable que este incremento sea debido a los
avances en las técnicas de laboratorio e imdgenes.

El objetivo de esta revision es entregar al médico clinico una
informacién estadistica basica para el manejo de pacientes
con trastornos endocrinos y metabadlicos.

Palabras clave: Enfermedad endocrina, trastornos metabdli-
cos, prevalencia e incidencia, informacion clinica.

SUMMARY

National and international data on prevalence and incidence
of the main endocrine and metabolic disorders is presented.
Statistics were obtained from epidemiological published in
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the national and international scientific literature. National
resources included Revista Médica de Chile, Revista Chilena
de Pediatria, National Health Survey and the National
Survey of Health (2009-2010). Clinical conditions are listed
according to affected endocrine gland. The text includes a
short definition of each condition and a selected reference
of the data. Prevalence of certain endocrine and metabolic
disorders appears to be increasing. However, it is possible
that improvements in laboratory and imaging technics are
significant contributors to this observation. The aim of this
review is to give clinicians basic statistic information for
the management of the principal endocrine and metabolic
disorders.
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INTRODUCCION

Las enfermedades endocrinas y metaboélicas se encuentran entre las
més comunes que pueden afectar al ser humano. En las Ultimas dé-
cadas se ha observado un aumento en la prevalencia e incidencia de
muchas de ellas, especialmente aquellas relacionadas con la nutricién y
el metabolismo (obesidad, diabetes mellitus y enfermedades tiroideas).
Entre estas Ultimas, las de etiologia autoinmune y tumoral han aumen-
tado significativamente; es probable que este incremento se deba en
parte al mayor diagndstico por el uso de nuevas técnicas de laboratorio
y estudios de imagen.
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Aunque hay escasos estudios de prevalencia de estas patologias en Chi-
le, en los Ultimos afios se han publicado algunos datos como la Encuesta
Nacional de Salud y Estadisticas del Ministerio de Salud de Chile que
permiten estimarlas.

A nivel mundial tampoco hay mucha informacion al respecto, sin em-
bargo, se han publicado revisiones sistematicas de bases de datos con
prevalencia e incidencia de patologias endocrino-metabodlicas en un
contexto regional y excepcionalmente nacional. Una de las revisiones
mas completas fue publicada en el afio 2009 por SH Golden y col en
EE.UU. Estos autores analizaron en forma sistemética los datos e hicie-
ron una seleccién de las 54 patologias de mayor prevalencia (1).

A continuacion se revisara la prevalencia e incidencia de las principales
patologias endocrinas y metabdlicas siguiendo un orden de localizacion
anatémica de la glandula endocrina afectada:

1. TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA HIPOFISIS

Estos trastornos pueden tener diversas etiologias como traumatismos
encéfalo-craneanos, tumores, lesiones secundarias a cirugia de la region
hipotalamo-hipofisiaria, procesos inflamatorios, enfermedades granulo-
matosas, trastornos vasculares, deficiencias hereditarias y enfermedades
autoinmunes.

Las lesiones traumaticas encefalicas pueden presentar uno o mas défi-
cits de hormonas hipofisiarias. Una revision de 12 estudios que incluyé
un total de 961 casos de hipopituitarismo post traumatico (PTHP) (2),
demostré a los 3-64 meses post trauma déficit de gonadotrofinas en
80% de los casos, de hormona de crecimiento (GH) en 18% de los ca-
sos y de corticotrofina (ACTH) en 16% de los casos. Las consecuencias
clinicas fueron variables con sintomas y signos por déficit hormonal que
habitualmente se presentan a los 3-6 meses post trauma. El diagndstico
de insuficiencia suprarrenal es importante y debe sospecharse cuando
el nivel de cortisol plasméatico (9AM) medido entre 1-7 dias post trauma
es < 200 nmol/It. Ademas se reportaron anormalidades de vasopresina
(AVP) (hormona sintetizada en el hipotalamo) en el 40% de los casos y
su manifestacion clinica fue diabetes insipida o sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (2).

e Hipopituitarismo

Los datos publicados acerca de la frecuencia de hipopituitarismo son
escasos y a menudo parciales. En un estudio del noroeste de Espafia
realizado en el afio 1999, la prevalencia de esta condicion fue 45.5
casos x 100.000 habitantes y la incidencia anual entre enero de 1993
y diciembre de 1999 fue de 4.21 casos x 100.000 habitantes. En su
mayoria el hipopituitarismo fue causado por un tumor hipofisiario o fue
consecuencia del tratamiento quirdrgico del tumor (3).

Las principales causas de hipopituitarismo en un estudio retrospectivo
realizado en 172 adultos (102 hombres y 70 muijeres) entre los afios
1967 y 1994 fueron las siguientes: tumor hipofisiario o secundario al

tratamiento (76%), tumor extra-hipofisiario (principalmente craneofa-
ringioma) (13%), desconocido (8%), sarcoidosis (1%) y sindrome de
Sheehan (0.5%) (4).

 Deficiencia de hormona de crecimiento (GH)

GH es la hormona mas abundante en la hipdfisis del adulto; juega un
rol importante en la mantencion de procesos metabdlico e integridad
estructural de drganos y tejidos. En el adulto, la deficiencia de GH puede
ser adquirida o congénita. En el 50% de los casos adquiridos la causa
fue un tumor hipofisiario (4). En un estudio poblacional que incluyé
114.881 nifios de escuelas basicas; realizado entre 1990 y 1992 en
Utah (EE.UU.) se reportd la prevalencia del déficit de GH en aproxima-
damente 2% de las nifias y 3% de los nifios (5).

¢ Adenomas hipofisiarios

Son los tumores mas frecuentes de la hipdfisis y corresponden al 10%
del total de neoplasias intracraneanas. Los adenomas secretores de
prolactina (prolactinomas) son los mas frecuentes y se presentan con
mayor frecuencia en mujeres que en hombres (5:1). En las primeras los
sintomas mas frecuentes son la galactorrea y los trastornos del ciclo
menstrual (amenorrea, oligomenorrea). En el hombre pueden ser asin-
tomaticos o presentarse como impotencia y/o baja de libido. Los adeno-
mas secretantes de hormona de crecimiento (GH) producen acromegalia
y tienen un predominio masculino (2:1).

Estudios epidemiolégicos de corte transversal en Suiza (Fribourg) (2006-
2007) se mostrd una prevalencia de 80.5 x 100.000 habitantes por afio
(6). En tres distritos de la provincia de Liége en Bélgica (2005) se mostrd
una prevalencia de 94 +/- 19.3 casos por 100.000 habitantes por afio
(7) y en Gran Bretafia (Banbury) se reportd una prevalencia de 77.6
adenomas hipofisiarios x 100.000 habitantes (2006) (8).

¢ Incidentalomas hipofisiarios

Son tumores, generalmente pequefios y habitualmente detectados en
exadmenes de imagenes de cerebro o hipdfisis solicitados con otros ob-
jetivos.

En un estudio longitudinal de 3.672 adultos mayores (>65 afios), par-
ticipantes voluntarios, neurolégicamente sanos a lo cuéles se les soli-
Citd una o mas resonancias magnéticas de hipdfisis entre abril 1998 y
marzo 2004, se mostrd una prevalencia de incidentalomas hipofisiarios
de 0.16% (10). En un meta andlisis que incluyé a 3 estudios con re-
sonancias magnética y 2 con tomografia axial computada efectuados
entre 1981y 1994, se reportd una prevalencia promedio de tumores
hipofisiarios. También se analizaron 10 estudios de autopsias de falle-
cidos por otra causa efectuados entre 1936 y 1999, se reportd una
prevalencia promedio de 14,4% (11). En su mayoria correspondian a
microadenomas (<10 mm) hormonalmente no secretores. En general
en los estudios patoldgicos, la prevalencia varia segin el nimero de
cortes de tejido y la acuciosidad del patdlogo que examina. Datos del
Registro Central de Tumores Cerebrales de Estados Unidos (1990-1994)
muestran una incidencia de 0.9 casos x 100.000 personas por afio (12).
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¢ Telarquia prematura

Se le define como el crecimiento unilateral o bilateral de la glandula
mamaria antes de los ocho afios. Generalmente es una condicién de
caracter benigno que no se acompafa de otras alteraciones del desa-
rrollo sexual. Se puede presentar desde los 6 meses hasta los 8 afios
de edad. La mayor parte de los niveles hormonales hipofisiarios estan
en rangos normales. Los niveles de estrégenos (E-2) pueden estar leve-
mente elevados en relacion a controles pareados por edad (13). No hay
datos precisos respecto a la prevalencia de este trastorno. La edad de
la telarquia es variable en distintos paises y en ella, los factores nutri-
cionales parecen ser importantes. En el estudio NHANES Il de Estados
Unidos (1988-1994) se report6 una edad promedio de 9 afios 7 meses
(14). Estudios recientes han comunicado edades entre 8 y 9 afios. En
escolares de la ciudad de Santiago de Chile se reporté (2000 y 2003)
una edad promedio de 8 afios y 8 meses (15).

¢ Hiperprolactinemia

Esta condicion ocurre con mayor prevalencia en mujeres con problemas
reproductivos. En mujeres con anovulacion y galactorrea alcanzé un
15y 43% respectivamente en una muestra publicada en el afio 2003
(16). En poblacién adulta japonesa no seleccionada se reporté hiper-
prolactinemia en el 0.4%, pero alcanzé valores entre 9 a 17% en mu-
jeres con trastornos reproductivos (2002) (17). Los macroprolactinomas
(>1 cm) son relativamente mas frecuentes en hombres y en mujeres
post menopausicas.

¢ Acromegalia

De acuerdo al Registro Aleman de Acromegalia que incluyé 5700 pacien-
tes evaluados entre el 2003 y el 2006, la incidencia de esta enfermedad
entre el 2003 y el 2006 fue 3-4 casos por millén de habitantes por afio y
la prevalencia fue de 40-70 casos por millén de habitantes (18).

Esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en la quinta década
de la vida y en muchos de los casos el exceso de GH ha estado pre-
sente al menos 7 afios antes del diagnostico. Los pacientes desarrollan
frecuentemente complicaciones metabolicas y cardiovasculares. En un
estudio retrospectivo italiano en que se evaluaron las complicaciones de
esta patologfa se reportd diabetes mellitus en el 16% e hipertensién en
el 36% de los casos, siendo la edad y los niveles de IgF-1 los principales
predictores de estas complicaciones. El riesgo relativo de mortalidad fue
1.13 (95% IC 0.87-1.46), pero aumentd significativamente cuando la
enfermedad estaba activa (1.93; 95% IC: 1.34-2.70) (19).

2. TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA GLANDULA TIROIDEA
¢ Hipotiroidismo

Recientemente la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (20) evalud
la prevalencia de disfuncion tiroidea en Chile en personas de 15 0 mas
afios de edad. La metodologia utilizada incluyé mediciones de TSH (total
de 2.704 muestras) y preguntas de encuesta de auto-reporte. No se
realiz6 medicién de T4 por lo que no se pudo diferenciar en el caso de
hipotiroidismo si era primario o central.

La prevalencia de hipotiroidismo en ambos sexos fue de 19.4% (95%
.C. 16.9-22.3). En hombres tuvo una prevalencia de 17.3% (95% I.C.
13.4-22.0) y en mujeres 21.5% (95% 1.C. 18.3-25.0).

Estos resultados son altos considerando lo reportado en la literatura
internacional. Es posible que la muestra haya incluido un mayor por-
centaje de adultos mayores, los que estadisticamente tienen alta pre-
valencia de hipotiroidismo subclinico. Esta condicion no fue evaluada
separadamente del hipotiroidismo clinico ya que en este estudio no se
midieron las concentraciones de hormonas tiroideas en sangre.

En tres estados norteamericanos (Utah, Nevada y Arizona), se reporté
una prevalencia de hipotiroidismo de 4.6% en poblacién mayor de 12
afios, siendo la tiroiditis crénica autoimmune la etiologia mas frecuente
(prevalencia de 5.13%) (21).

En screening neonatal para hipotiroidismo congénito se encuentra una
incidencia de esta condicién en 1 de cada 4.000 nacidos vivos, cifra
que varfa considerablemente entre paises y regiones. En Chile el hipo-
tiroidismo congénito se presenta en 1 de cada 3.500 nacidos vivos y la
etiologia corresponde en un 80% a disgenesia tiroidea (22).

El hipotiroidismo central es una entidad infrecuente causada por una
estimulacion insuficiente de TSH, con una glandula tiroidea normal. Se
estima que tiene una prevalencia en la poblacion general de 1:20.000 a
1:80.000, y en screening neonatal se reportan frecuencias de 1: 16.000
a 1:100.000 nacidos vivos (23).

¢ Hipotiroidismo Subclinico

Esta condicion es mas comUn en paises con ingesta normal o alta de
yodo (24). La prevalencia de hipotiroidismo subclinico en la poblacion
adulta de Estados Unidos fue de 4.3% en el estudio NHANES Il y en
el estudio de Colorado realizado en sujetos que concurrian a un evento
publico, fue de 9.5% (25). Estas diferencias estan probablemente rela-
cionadas con la forma de recoleccion de la muestra.

¢ Hipertiroidismo

En la Encuesta Nacional de Salud (2009-2010) reporté en Chile una
incidencia de hipertiroidismo de 1.2% (95% 1.C. 0.72-2-00). En mujeres
esta cifra fue significativamente mayor que en hombres (2.17 casos x
100.000 habitantes (95% I.C. 1.26-3-70) versus 0.20 casos x 100.000
habitantes (95% I.C. 0.05-0.80) (20).

En Estados Unidos la prevalencia de hipertiroidismo clinico en la pobla-
cion general mayor de 12 afios entre 1988-1994 fue de 1.3% (NHANES
11} siendo menor en poblacién de origen hispanico y en otras etnias. La
enfermedad de Graves explica el 60-80% de los casos de hipertiroidis-
mo (26).

Los adenomas auténomos son la segunda causa de hipertiroidismo y
se encuentran con mayor frecuencia en areas deficitarias de yodo (27).
La tirotoxicosis por ingesta excesiva de hormonas tiroideas puede pre-
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sentarse en pacientes tratados con dosis excesivas (Ej. terapia con levo-
tiroxina sodica en dosis frenadoras en post operados de cancer tiroideo).
También puede presentarse en casos de autoingesta de hormona tiroi-
dea. Aunque no hay estudios de prevalencia en este tipo de tirotoxicosis,
puede ser mas alta en personas con acceso a hormonas tiroideas o
preparados magistrales (Ej. trabajadores de salud y farmacias) (28).

¢ Hipertiroidismo Subclinico

Esta condicion se diagnostica cuando hay niveles de TSH < 0.4 mUI/L
con niveles normales de hormonas tiroideas en la sangre (T3, T4 total
o libre). Dado la alta frecuencia de pacientes en tratamiento con levo-
tiroxina existe un alto riesgo de pacientes que estén recibiendo dosis
mayores a las requeridas. Un estudio poblacional realizado en Estados
Unidos en el 2010 report6 que el 19.8% de los pacientes en tratamien-
to con hormonas tiroideas tenian niveles de TSH < 0.4 mUI/L (29). En el
estudio NHANES IIl se evalud la prevalencia de pacientes con hipertiroi-
dismo enddgeno (excluyendo pacientes en tratamiento con hormonas
tiroideas). Excluyendo a pacientes con antecedentes de enfermedad
tiroidea, la prevalencia de casos con una TSH < 0.4 mU/L entre 1988
y 1994 fue 0.6 a 1.8% (26). Estas variaciones pueden explicarse por
diferencias en las muestras en cuanto a edad, tiempo de evolucion de la
enfermedad y aporte de yodo en la poblacion.

¢ Oftalmopatia de Graves

Aproximadamente un tercio de los pacientes con Enfermedad de Gra-
ves presentan una oftalmopatia clinicamente evidente. Sin embargo, al
emplear estudios de imagen orbitaria la prevalencia aumenta a casi el
100%. Cerca del 5% de los pacientes tiene riesgos visuales potencial-
mente severos (30). Asumiendo que la enfermedad de Graves tiene una
prevalencia aproximada de 1%, y que un 40% de estos pacientes tiene
oftalmopatia, se estima para este trastorno una prevalencia global de
0.4%. Esta patologia predomina en mujeres y se presenta con mayor
frecuencia entre los 40 y 44 afios y entre 60 los y 64 afios. En hombres
predomina entre los 65 y 69 afios (30).

En los Ultimos afios la incidencia de esta complicacion parece estar dis-
minuyendo por razones no precisadas.

¢ Tiroiditis Subaguda (Granulomatosa, de Quervain)

Esta enfermedad, se presenta con dolor y sensibilidad en la regién ante-
rior del cuello. El proceso inflamatorio evoluciona en tres periodos. Una
fase inicial (tirotoxica) caracterizada por escape de hormona tiroidea
preformada a la circulacion que se extiende por aproximadamente 4-6
semanas. Posteriormente sigue la fase intermedia (eutiroidea) con una
duracién aproximada de 2 a 6 semanas, luego es seguida por la fase
final (hipotiroidea) caracterizada por un alza leve de TSH y que tiene una
duracion promedio de 4 a 8 semanas.

En el Estudio Epidemiolégico de Olmsted County, Minnesota (1960-
1997) se report6 una incidencia promedio ajustada a edad y sexo de 4.9
casos x 100.000 individuos por afio. Entre la década de 1960 y 1990
hubo un descenso de la incidencia desde 8.7 a 3.6 casos x 100.000
habitantes por afio. La mediana de la edad de los pacientes fue 45 afios

(rango: 18-97 afios) predominando el sexo masculino sobre el femenino
en una proporcion de 5:3 (31).

e Cancer tiroideo

Se estima que entre el 5-10% de los nédulos tiroideos es maligno. El
cancer tiroideo es una neoplasia infrecuente al compararla con otras,
correspondiendo solo al 1-2% de todas las neoplasias reportadas.

El Estudio SEER (Surveillance Epidemiology End Results) recolect6 la in-
cidencia de cancer tiroideo a partir de 9 registros obtenidos en distintas
areas de Estados Unidos reportandose una incidencia de 3.6 casos x
100.000 por afio en 1973 y de 8.7 x 100.000 por afio en 2002. Estos
datos muestran que la incidencia de cancer tiroideo aumentd entre esos
afios 2.4 veces (95% I.C. 2.2-2.6) (32).

¢ Bocio infantil

En etapas de crecimiento es frecuente observar aumento de tamafio de
la glandula tiroidea. La prevalencia promedio de bocio difuso en alumnos
de educacion basica de cuatro zonas de Chile (Calama, Santiago, Temuco
y Punta Arenas) en el afio 2001 fue 5.9% en varones y 6.8% en mujeres
(33).

3. TRASTORNOS RELACIONADOS CON LAS GLANDULAS
SUPRARRENALES

e Sindrome de Cushing

Si se exceptua la administracion prolongada de glucocorticoides, el 70%
de los casos se debe a una enfermedad de Cushing cuya principal cau-
sa es la secrecion excesiva de ACTH (corticotrofina) por un adenoma
hipofisiario. La incidencia de enfermedad de Cushing fue evaluada en
un estudio de poblacion de Dinamarca entre los afios 1985 y 1995;
la incidencia de esta enfermedad fue de 1.2-1,7 casos por millén de
habitantes por afio (34).

Aproximadamente 15% de los casos se debe a la secrecién de ACTH
por tumores no hipofisiarios (ACTH ectdpico). En esta condicidn hay dos
tipos de evolucion: una rapida y agresiva generalmente causada por un
carcinoma pulmonar de células pequefias y una mas lenta debida a tu-
mores neuroendocrinos, entre los cuales el carcinoide bronquial secretor
de ACTH es el mas frecuente. Cerca de un 20% de los casos de ACTH
ectdpico son debido a estos tumores (35)

¢ Enfermedad de Addison

Esta patologia tiene una incidencia baja en paises occidentales. De acuer-
do a un estudio noruego en 1999 la incidencia fue de aproximadamente
0.62 casos x 100.000 habitantes por afio. (36). La etiologia autoinmune
es actualmente la mas frecuente y ha desplazado a la TBC adrenal.

¢ Incidentaloma suprarrenal

Aproximadamente un 4% de los exdmenes de imagenes abdominales
realizados en pacientes sin antecedentes de patologia suprarrenal (TAC
y RM), muestran uno o més tumores de las glandulas suprarrenales.
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El 85% de ellos corresponden a adenomas benignos no funcionales
y el resto se distribuye entre otras etiologias como mielolipomas, ha-
martomas, infiltraciones granulomatosas, feocromocitoma y carcinoma
primario suprarrenal (37). Entre 5-47% de ellos demuestran secrecion
aumentada de cortisol que puede ser detectada por un test de frenacion
con dexametasona alterado. Recientemente, se ha reportado en estos
casos aumento de la grasa visceral (38).

¢ Hiperaldosteronismo Primario

La prevalencia en pacientes hipertensos no seleccionados es 1-2%.
Aproximadamente un 1% de las masas adrenales incidentalmente
descubiertas corresponde a adenomas secretores de aldosterona. Esta
condicion es mas frecuente en mujeres (2:1) (39).

¢ Carcinoma Suprarrenal

Este es un cancer muy agresivo de mal prondstico y su incidencia anual
es de 1 caso x cada millén de habitantes por afio. En un estudio observa-
cional durante 27 afios su incidencia global ajustada por edad fue 0.72
por millén de habitantes (40).

¢ Feocromocitoma

La incidencia global de feocromocitoma, en el Estudio Epidemioldgico
de Rochester fue 0.8 por 100.000 por afio, esto durante un periodo de
observacion de 30 afios 1950-1979 (41). No hay estudios de prevalen-
cia reportados en la literatura

4. TRASTORNOS GINECO-ENDOCRINOLOGICOS

¢ Pubertad precoz

Se define como el inicio de la secrecién androgénica y espermatogénica
antes de los 9-10 afios en nifios, 0 el comienzo de la actividad ovarica
ciclica antes de los 7-8 afios en nifias (42).

En un estudio observacional italiano de 45 afios se reporté una inciden-
cia promedio de pubertad precoz de 3.5 x 100.000 por afio (43).

e Sindrome de ovario poliquistico

En un estudio prospectivo de empleados de la Universidad de Alabama
realizado entre julio 1998 y octubre 1999 se encontr6 una prevalencia
de 6.6%, siendo mayor en la poblacion negra (8.0%) (44).

e Ginecomastia

La prevalencia de ginecomastia en adolescentes de colegios de Ohio fue
48.5%, algo mayor en jévenes blancos (51.1%) en comparacion con
negros de la misma edad (46.0%) (45).

5. CALCIO Y ENFERMEDADES ENDOCRINAS OSEAS

¢ Hiperparatiroidismo Primario

En el Estudio Epidemioldgico de Rochester se reporté una incidencia ajus-
tada a edad de 21.6 casos x 100.000 habitantes por afio, en un periodo
de observacion entre los afios 1993y 2001 demostrandose una inciden-
cia mayor en mujeres que en hombres (28.4 versus 13.8 por 100.000

habitantes) (46). En la mayoria de los casos la causa fue un adenomay
solo en el 1% de los pacientes la causa fue un cancer paratiroideo (47).

e Osteoporosis y osteopenia

En hombres (=50 afios) en el estudio NHANES (2005-2006) se report6
una prevalencia promedio de osteoporosis y osteopenia de 6 y 47%
respectivamente (48). En mujeres (=50 afios) estas cifras fueron 7.2y
39.6% respectivamente.

La incidencia de osteoporosis y osteopenia en el Estudio Nacional de
Evaluacion del Riesgo fue 3.47 x 100.000 personas por afio y 1.55 x
100.000 personas por afio, respectivamente (49).

6. TRASTORNOS METABOLICOS

¢ Diabetes Mellitus

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (2009-2010) la prevalencia
de diabetes en Chile fue un 9.4%. Esto significa que aproximadamente
1.2 millones de habitantes estan afectados por esta enfermedad. De
ellos el 8.4% son hombres y el 10.4% son mujeres (2). Esta encuesta
no permite diferenciar con precision las prevalencias en los distintos
tipos de diabetes.

¢ Diabetes Mellitus Tipo 1

De acuerdo a la Encuesta del Servicio de Salud Americano la prevalencia
de este tipo de diabetes en menores de 20 afios entre 1964 y 1994 fue
aproximadamente 2 x 1000 en Estados Unidos. La incidencia y prevalen-
cia en diversos paises del mundo varfa significativamente dependiendo
de la etnicidad y geografia, esto sugiere un fuerte rol ambiental en su
patogenia. En adultos la incidencia de diabetes tipo 1 entre 1964 y
1994 fue aproximadamente 8.2 x 100.000 habitantes (50). En Chile
no se tiene informacion sobre la incidencia de diabetes tipo 1 a nivel
nacional; sin embargo, si se extrapolan los resultados del estudio en
poblacién menor de 15 afios en la Regién Metropolitana realizado en-
tre los afios 2000 y 2004 al resto del pais, seria un pais de incidencia
intermedia, 6.58 x 100.000 habitantes por afio. En el periodo analizado
se observé un incremento significativo de la tasa de incidencia de 5.44
x 100.000 habitantes por afio a 8.33 x 100.000 habitantes por afio,
respectivamente. Los autores llaman la atencion sobre el aumento en
el nimero de casos en poblacién menor de 2 afios y el aumento en la
tasa de incidencia en el grupo de 0-4 afios que se duplicd entre el 2000
y 2004 (de 3.54 a 7.30 x 100.000 habitantes, respectivamente) (51).

¢ Diabetes Mellitus Tipo 2

En Estados Unidos, la prevalencia a nivel poblacional se estima en 6.4%
y en mayores de 65 afios aumenta a 20%. El estudio Framingham re-
porté una incidencia de 5.8% en hombres y 3.7% en mujeres en un
periodo de 8 afios (52).

® Obesidad
De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 la preva-
lencia de obesidad en Chile es 19.2% en hombres y 30.7% en mu-
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jeres (20). Un 2.33% de los pacientes padece de obesidad mérbida
(IMC > 40 kg/m?) lo que tiende a incrementarse con la edad.

En Estados Unidos entre 1999-2002 la prevalencia global de obesidad
en adultos es de 30.4% mientras la obesidad extrema alcanza valores
de 4.9% (53).
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