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RESUMEN
Introducción: La diabesidad se define como la coexistencia de 
obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). En Chile su prevalencia 
aún no ha sido definida. El objetivo de este estudio fue determinar 
la prevalencia de prediabesidad y diabesidad en adultos chilenos. 
Material y Método: Estudio transversal que incluyó 4.985 adultos 
mayores de 18 años de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. El 
estado nutricional fue determinado por índice de masa corporal y 
DMT2 por una glicemia en ayuno ≥126 mg/dL o auto-reporte médico. 
Utilizando la combinación de estas dos variables, se definieron 6 fe-
notipos: normal sin diabetes, normo-diabetes, sobrepeso sin diabetes, 
prediabesidad, obesidad sin diabetes y diabesidad. La prevalencia de 
estos fenotipos se estudió según características sociodemográficas y 
estilos de vida. Resultados: La prevalencia de diabesidad, prediabe-
sidad y normo-diabetes fue de 5,7%, 3,6% y 2,5%, respectivamente. 
Adicionalmente, la prevalencia de diabesidad fue mayor en mujeres, 
en personas con menos de 8 años de escolaridad y en aquellos con 
una edad de diagnóstico entre 45 y 46 años. Conclusión: El 9,3% de 
la población presentó prediabesidad o diabesidad, con una mayor 
proporción de los casos de diabesidad en mujeres y personas con 
bajo nivel de escolaridad. Considerando las proyecciones de aumento 
de obesidad y DMT2 en Chile, resulta urgente generar acciones y 
estrategias en esta materia, ya que una gran proporción de los casos 
de estas patologías pueden ser prevenibles.
Palabras clave: Diabetes; Epidemiología; Obesidad; Prevalencia.
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La diabesidad es una epidemia moderna, 
caracterizada por la coexistencia de diabetes 
mellitus tipo 2 (DMT2) y obesidad1. Este término 
se le atribuye a Paul Zimmet2, haciendo referencia 
a la estrecha relación de estas dos patologías cada 
vez más frecuentes en población adulta3. La diabe-
sidad es definida como la combinación de DMT2 
y obesidad, con o sin factores de riesgo asociados 
a dislipidemia e hipertensión arterial3. En los últi-
mos años, ambas patologías han constituido una 
problemática muy relevante para la salud pública 
a nivel mundial.

Tanto el sobrepeso como la obesidad son 
importantes factores de riesgo para numerosas 
enfermedades crónicas, entre ellas las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer y la DMT24. La obesidad 
se caracteriza por cursar con una inflamación cró-
nica de bajo grado como consecuencia del exceso 
de tejido adiposo5. Su etiología es multifactorial y 

compleja, debiendo tener en consideración factores 
intrínsecos y extrínsecos que afectan el balance 
energético6, como el nivel socioeconómico, el 
entorno, comportamientos personales, las inte-
racciones genotipo-ambiente. De acuerdo con los 
datos entregados por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la prevalencia de obesidad se ha 
triplicado en el mundo7. De hecho, más de 1.900 
millones de adultos mayores de 18 años tienen 
sobrepeso, de los cuales 650 millones presentan 
obesidad. En otras palabras, un 39% de la población 
mundial presentaba sobrepeso en el año 2016 (un 
39% de los hombres y un 40% de las mujeres) 
y un 13% obesidad (11% y 15% de hombres y 
mujeres)7. En Chile la situación es más alarmante, 
ya que según datos de la Encuesta Nacional de 
Salud 2016-2017 (ENS 2016-2017), el 39,8% de la 
población presenta sobrepeso, el 31,2% obesidad 
y el 3,2% obesidad mórbida8. 

ABSTRACT
Background: Diabesity is defined as the coexistence of obesity and 
type 2 diabetes (T2D), either with or without additional cardiovas-
cular risk factors. Despite its significance, its prevalence has not 
yet been investigated in Chile. The objective of this study was to 
determine the prevalence of prediabesity and diabesity in Chilean 
adults. Material and Method: 4,985 participants older than 18 from 
the Chilean National Health Survey 2016-2017 were included in this 
cross-sectional analysis. Nutritional status was determined through 
the body-mass index while T2D was determined through fasting 
glycemia ≥126 mg / dL or self-reported medical status. Using these 
two variables, six phenotypes were defined: normal without diabetes, 
normo-diabetes, overweight without diabetes, prediabesity, obesity 
without diabetes, and diabesity. The prevalence of these was studied 
according to sociodemographic and lifestyle characteristics. Results: 
The prevalence of diabesity was 5.7%, 3.6% had prediabesity, and 
2.5% were classified as normo-diabetes. Additionally, the prevalence 
of diabetes was mainly in women, in people with less than 8 years 
of schooling, and in those with an age of diagnosis of 45-46 years. 
Conclusions: 9.3% of the population presented pre or diabesity, with 
a higher proportion of diabesity cases in women and people with 
lower education. Considering the projections of obesity and T2DM 
in Chile, it is urgent to generate actions and strategies since a large 
proportion of the cases of these diseases can be preventable.
Keywords: Diabetes; Epidemiology; Obesity; Prevalence.
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Por otro lado, la DMT2 es un trastorno meta-
bólico crónico caracterizado por alteraciones en 
el control glicémico relacionadas con resistencia 
periférica a la insulina o disfunción de las células 
β pancreáticas9. A nivel mundial el año 2021 se 
reportaron 529 millones de personas viviendo con 
diabetes, y la prevalencia mundial de diabetes 
total, estandarizada por edad, fue del 6,1%10. 
Para el año 2050, se proyecta que más de 1.31 
mil millones de personas tendrán diabetes, con 
una tasa esperada de prevalencia de diabetes 
total estandarizada por edad del 11,3% en Amé-
rica Latina y el Caribe10. En Chile, según la ENS 
2016-2017, la sospecha de diabetes mellitus es del 
12,3% (10,6% en hombres y 14,0% en mujeres), la 
cual ha ido en aumento respecto al 2003 (4,2%) 
y 2009-2010 (8,3%)8.

Tanto la obesidad como la DMT2 son enferme-
dades complejas y multifactoriales relacionadas y 
donde una gran proporción de los casos pueden 
ser prevenibles3,11. Ambas condiciones comparten 
etiología e implican la interacción entre factores 
genéticos, ambientales, fisiológicos, conductuales, 
sociales y económicos12,13. Se ha observado que 
la obesidad juega un rol importante en causar 
prediabetes y diabetes12, ya que el exceso de 
adiposidad es el factor de riesgo más fuerte para 
el desarrollo de DMT2 debido a su asociación con 
anomalías metabólicas que dan como resultado 
la resistencia a la insulina14.

La diabesidad es un problema de salud a 
nivel mundial por la acción sinérgica entre am-
bas patologías que la conforman, aumentando 
hasta 7 veces el riesgo de mortalidad15. A pesar 
de esto, esta no ha sido identificada y reportada 
en Chile. Considerando lo anterior, el objetivo 
de este estudio fue determinar la prevalencia de 
prediabesidad y diabesidad en adultos chilenos 
utilizando datos de la ENS 2016-2017.

Material y Método
Investigación de corte transversal que utilizó una 
submuestra de los datos obtenidos de la ENS 
2016-2017. La ENS 2016-2017 es un estudio de 
prevalencia realizado en hogares en una muestra 
nacional chilena de tipo transversal aleatoria, 
multietápica y estratificada por conglomerado 

de 6.233 personas de 15 años o más con 
representatividad nacional, regional y área urbana/
rural. En este trabajo se incluyó una muestra total 
de 4.985 participantes mayores de 18 años con 
información completa disponible con relación 
a su índice de masa corporal (IMC), DMT2 y 
las principales variables de este estudio (sexo, 
edad, zona y nivel educacional). Para ponderar 
la muestra a población nacional, se aplicaron los 
factores de expansión sugeridos por la ENS 2016-
2017. Por lo tanto, la muestra expandida incluida 
en este estudio representa a 12.965.059 sujetos 
mayores a 18 años. El protocolo de la ENS fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Escuela 
de Medicina de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile y todos los participantes firmaron un 
consentimiento informado.

Categorías de normo-diabetes, prediabesidad 
y diabesidad

El estado nutricional se clasificó según IMC 
en base a los puntos de cortes establecidos por la 
OMS para adultos y personas mayores, eliminando 
la categoría bajo peso16. Para ello, la medición 
del peso y la talla corporal fueron recolectados 
mediante métodos estandarizados, tal como ha 
sido reportado anteriormente17. Para el diagnóstico 
de DMT2 se consideró una glicemia en ayuno 
≥126 mg/dL (sospecha de DMT2) con un ayuno 
>8 horas o el auto-reporte de diagnóstico médico 
de DMT2. Además se consultaron las siguientes 
preguntas: antes de esta entrevista ¿alguna vez 
un profesional de la salud le ha medido (tomado, 
chequeado) el azúcar en la sangre?, ¿Cuándo 
fue la última vez que se midió el azúcar en la 
sangre?, ¿Alguna vez un doctor, una enfermera u 
otro profesional de la salud le ha dicho a usted 
que ha tenido o que tiene o que padece de dia-
betes (azúcar alta en la sangre)?, ¿A qué edad se 
la diagnosticaron? Utilizando la combinación de 
estas variables, se definieron 6 fenotipos: normal 
sin diabetes, normo-diabetes (normopeso con 
DMT2), sobrepeso sin diabetes, prediabesidad 
(sobrepeso con DMT2), obesidad sin diabetes y 
diabesidad (obesidad con DMT2). Para este trabajo 
los autores proponen el término prediabesidad 
como la combinación de sobrepeso y diabetes.
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Variables sociodemográficas y estilos de vida
Las variables sociodemográficas consideradas 

para el estudio fueron: edad, sexo, zona geográfica 
(rural o urbano), nivel educacional (≤ 8 años; 9-12 
años; o ≥12 años) e ingreso económico (bajo ≤ 
250.000 CLP; medio 250.000-450.000 CLP; o 
alto ≥450.000 CLP), las cuales fueron recolecta-
das a través de cuestionarios validados en la ENS 
2016-201718. Los datos asociados con estilos de 
vida fueron el auto-reporte de salud y bienestar, 
horas de sueño al día, hábito tabáquico, consumo 
de sal, alcohol, nivel de actividad física, tiempo 
sedente y percepción del estado nutricional. El 
consumo de sal se determinó mediante análisis 
de excreción de sodio en orina de 24 horas, 
mediante la ecuación de Tanaka19 y para evaluar 
el consumo de alcohol se aplicó la encuesta 
AUDIT17. El nivel de actividad física y tiempo 
sedente se evaluaron a través del cuestionario 
“Global Physical Activity Questionnaire” (GPAQ 
v2)20 y se consideró como punto de corte para 
inactividad física un gasto energético menor a <600 
METs/minutos/semana. Adicionalmente se midió 
la circunferencia de cintura (CC) en centímetros 
con una cinta métrica no distensible17.

Análisis estadístico
La prevalencia de los fenotipos estudiados fue 

estimada para la población total y según carac-
terísticas sociodemográficas (sexo, categorías de 
edad, nivel de educación y zona de residencia). 
Los datos caracterizados de la población estudiada 
son presentados como promedio y sus respectivos 
95% intervalo de confianza (IC) para variables 
continua, y como porcentaje con sus respectivos 
95% IC para variables categóricas. Para identifi-
car diferencias en las variables antropométricas, 
sociodemográficas y estilos de vida entre las 
categorías estudiadas, se utilizó ANOVA de una 
vía para comparar los grupos. Los valores p se 
estimaron utilizando la prueba de Bonferroni. 
Estos análisis fueron ajustados por las variables: 
edad, sexo, zona y educación cuando estas no 
fueron la variable de salida para evitar un error 
tipo I inflado. 

Para todos los análisis se utilizó el programa 
STATA MP v16 y el comando de “svyset” para 

muestras complejas. Se tomó en consideración 
los factores de expansión sugeridos por la ENS 
2016-2017. El nivel de significancia fue definido 
como p<0,05.

Resultados
La muestra de este estudio estuvo compuesta 

mayoritariamente por mujeres, las cuales corres-
pondían a un 64% de los participantes. En cuanto 
al rango etario, la mayor cantidad de participantes 
se encontraban en el rango etario entre 37 y 56 
años (37%). Las características generales de los 
participantes, de acuerdo con los 6 fenotipos 
clasificados según su estado nutricional y condi-
ción metabólica (con o sin DMT2), se presentan 
en la tabla 1. Se observó una prevalencia de un 
2,5% (95% IC: 1,9; 3,2) de normo-diabetes, un 
3,6% (95% IC: 2,9; 4,5) de prediabesidad y un 
5,7% (95% IC: 4,7; 6,9) de diabesidad. Los feno-
tipos de prediabesidad y diabesidad fueron más 
prevalentes en mujeres (3,9% y 8,2%), personas 
con menos de 8 años de escolaridad y mayores 
de 56 años. La tabla 2 muestra las caracterís-
ticas de la población ajustada por edad, sexo, 
zona y nivel educacional. La edad promedio de 
diagnóstico de DMT2 en normo-diabetes, pre-
diabesidad y diabesidad fue de 52,8, 46,6 y 45,0 
años, y llevaban cursando 11,3, 8,3 y 6,5 años la 
enfermedad, respectivamente. En comparación 
a individuos normopeso sin DMT2, sujetos con 
pre y diabesidad presentaban un menor ingreso 
económico. En relación con los estilos de vida, 
se observó que en la variable actividad física un 
mayor porcentaje de los sujetos eran activos con 
un tiempo sedente mayor a 3 h/día. No obstante, 
no se observaron diferencias significativas entre 
fenotipos. Respecto a la ingesta diaria de sal, 
los diferentes fenotipos presentaban una ingesta 
mayor de sal en comparación al grupo de refe-
rencia (normopeso sin DMT2), con diferencias 
significativas (p <0,05) en los grupos de sobrepeso 
con y sin DMT2 y de obesidad con y sin DMT2. 
En hábito tabáquico, la mayoría de los individuos 
de los 6 fenotipos nunca habían fumado o eran 
exfumadores, sin diferencias significativas entre 
los grupos. Adicionalmente los individuos de 
los diferentes fenotipos señalaron mayoritaria-
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mente un buen reporte de salud y bienestar. En 
relación con las horas de sueño al día, un mayor 
porcentaje de los individuos dormía entre 7-8 

horas o ≤6 horas al día. Además, en su mayoría 
no tenían un consumo de alcohol de riesgo según 
la encuesta AUDIT.

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes según estado nutricional, con y sin 
diabetes mellitus tipo 2.

Datos presentados como media y su 95% intervalos de confianza (IC) para variables continuas y como porcentaje (%) y su 
95% IC para variables categóricas.
* Todos los valores fueron corregidos por el factor de expansión sugerido por la ENS 2016-2017.

Variable	 Normopeso	 Sobrepeso	 Obesidad

	 Sin Diabetes	 Con Diabetes	 Sin Diabetes	 Con Diabetes	 Sin Diabetes	 Con Diabetes

n (encuestado)*	 1.167	 124	 1.837	 181	 1.391	 285

n (muestra expandida)*	 3.034.972	 322.636	 4.779.314	 470.038	 3.616.785	 741.314

	 Prevalencia (%) 	 23,4 (21,4; 25,6)	 2,5 (1,9; 3,2)	 36,9 (34,4; 39,4)	 3,6 (2,9; 4,5)	 27,9 (25,7;30,2)	 5,7 (4,7;6,9)

Sexo (%)

	 Mujer 	 21,6 (19,1; 24,3)	 2,6 (1,9; 3,6)	 33,8 (30,8; 37,0)	 3,9 (3,0; 5,1)	 29,8 (27,0; 32,8)	 8,2 (6,6; 10,1)

	 Hombre 	 25,3 (22,1; 28,8)	 2,3 (1,6; 3,4)	 40,0 (36,3; 44,0)	 3,3 (2,3; 4,8)	 25,9 (22,6; 29,4)	 3,1 (2,0; 4,7)

Edad (años)

	 <37	 30,2 (26,5; 34,1)	 0,5 (0,2; 1,1)	 38,6 (34,5; 42,8)	 1,1 (0,5; 2,4)	 26,4 (23,0; 30,1)	 3,2 (2,1; 5,0)

	 37-56	 14,1 (11,5; 17,1)	 1,1 (0,6; 2,1)	 38,2 (34,2; 42,3)	 3,9 (2,7; 5,6)	 36,0 (32,2; 40,1)	 6,7 (4,9; 9,0)

	 >56	 26,8 (23,0; 31,0)	 9,0 (6,8; 11,8)	 31,0 (26,9; 35,6)	 8,1 (6,2; 10,5)	 16,1 (13,2; 19,5)	 8,9 (6,7; 11,7)

Zona (%)

	 Urbano	 23,8 (21,6; 26,2)	 2,5 (1,9; 3,3)	 37,3 (34,7; 40,1)	 3,8 (3,0; 4,7)	 27,0 (24,6; 29,4)	 5,6 (4,5; 7,0)

	 Rural	 20,1 (16,0; 24,8)	 2,2 (1,4; 3,5)	 32,9 (28,0; 38,2)	 2,5 (1,6; 3,8)	 35,7 (30,8; 40,9)	 6,6 (4,8; 8,9)

Nivel educacional (años)

	 ≤8	 20,8 (16,7; 25,6)	 5,1 (3,5; 7,4)	 26,1 (21,8; 30,8)	 6,4 (4,8; 8,4)	 30,9 (26,1; 36,2)	 10,7 (8,1; 14,0)

	 9-12	 20,6 (18,0; 23,3)	 2,3 (1,6; 3,4)	 38,7 (35,4; 42,1)	 3,1 (2,3; 4,1)	 29,4 (26,4; 32,4)	 6,0 (4,5; 7,9)

	  >12	 29,8 (25,5; 34,5)	 1,4 (0,8; 2,4)	 39,5 (34,7; 44,6)	 3,1 (1,7; 5,5)	 23,7 (19,7; 28,2)	 2,5 (1,6; 4,0)
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Tabla 2. Características de la población ajustado por edad, sexo, zona y educación.

Datos presentados como media y su 95% IC para variables continuas y como porcentaje (%) y su 95% IC para variables categóricas. Análisis estadís-
tico: ANOVA de una vía, posthoc Bonferroni. Las letras a, b, c, d, e, f y g indican aquellas variables que fueron significativamente diferente entre los 
grupos (valor de p <0,05). Para las variables categóricas, el efecto se estimó para todo el grupo.

Variable	 Normopeso	 Sobrepeso	 Obesidad
	 Sin Diabetesa	 Con Diabetesb	 Sin Diabetesc	 Con Diabetesd	 Sin Diabetese	 Con Diabetesf

Edad diagnóstico 
diabetes (años)	 -	 52,8 (48,9; 56,7)	 -	 46,6 (43,2; 50,1)	 -	 45,0 (42,6; 47,3)
Años con diabetes 
(años)	 -	 11,3 (9,2; 13,3)	 -	 8,3 (6,7; 10,0)	 -	 6,5 (5,2; 7,7)

Sociodemográfica 
Ingresos (%)
Bajo	 22,2 (18,5; 26,3)	 42,3 (29,6;56,2)	 21,9 (18,7;25,5)	 31,9 (23,5;41,6)	 26,3 (22,4;30,6)	 26,3 (22,4;30,6)
Medio 	 32,8 (27,6; 38,4)	 27,5 (18,0;39,7)	 29,9 (25,7;34,5)	 26,7 (18,3;37,2)	 35,0 (30,3;39,9)	 35,0 (30,3;39,9)
Alto	 45,0 (39,3; 50,9)	 30,1 (18,8;44,5)	 48,1 (43,4;52,9)	 41,4 (30,6;53,2)	 38,7 (33,7;44,0)	 38,7 (33,7;44,0)

Antropométricas 
Peso (kg)	 62,8 (61,9; 63,6)	 64,0 (61,8;66,2)	 74,8 (74,1;75,6) 	 74,8 (72,8;76,9)	 90,6 (89,3;91,9)	 90,6 (89,3;91,9)
	 cdef	 cdef	 abef	 abef	 abcd	 abcd
Estatura (m)	 1,63 (1,62; 1,64)	 1,59 (1,57;1,61)	 1,64 (1,63;1,65)	 1,62 (1,59;1,64)	 1,62 (1,61;1,63)	 1,62 (1,61;1,63)
IMC (kg/m2)	 23,4 (23,3; 23,6)	 25,2 (24,8;25,6)	 27,8 (27,7;28,0)	 28,5 (28,2;28,8)	 34,5 (34,1;34,9)	 34,5 (34,1;34,9)
	 cdef	 cdef	 abef	 abef	 abcdf	 abcdf
CC (cm)	 82,1 (81,3; 82,9)	 90,3 (88,6;92,1)	 92,5 (91,8;93,3)	 97,0 (95,3;98,4)	 105,5	 105,5
	 bcdef	 acdef	 abef	 abef	 (104,6;106,3)	 (104,6;106,3)
					     abcf	  abcf

Estilos de Vida
Actividad física (%) 
Inactivo 	 18,1 (14,8; 22,0)	 33,3 (23,3;45,0)	 25,1 (21,5;29,0)	 31,3 (22,8;41,2)	 28,0 (24,2;32,3)	 28,0 (24,2;32,3)
Activo 	 81,9 (78,0; 85,1)	 66,7 (55,0;76,7)	 74,9 (71,0;78,5)	 68,7 (58,7;77,2)	 71,9 (67,7;75,8)	 71,9 (67,7;75,8)
Tiempo sedente 
(h/día)	 3,5 (3,2; 3,8)	 3,3 (2,2;4,3)	 3,1 (2,9;3,4)	 3,3 (2,5;4,1)	 3,1 (2,8;3,4)	 3,1 (2,8;3,4)
Consumo de 
sal (g/día)	 8,4 (8,2; 8,7)	 9,0 (8,4;9,7)	 9,0 (8,8;9,2)	 9,9 (9,4;10,4)	 9,8 (9,5;10,0)	 9,8(9,5;10,0)
	 cdef	 ef	 aef	 a	 abc	 abc

Tabaquismo (%)
Nunca	 45,8 (40,8; 51,0)	 42,1 (31,0;54,1)	 33,9 (30,2;37,8)	 43,6 (33,3;54,5)	 38,9 (34,5;43,4)	 38,9 (34,5;43,4)
Exfumador	 23,5 (19,4; 28,1)	 27,7 (16,9;41,9)	 28,8 (24,9;33,0)	 30,5 (21,7;40,9)	 26,8 (22,8;31,2)	 26,8 (22,8;31,2)
Fumador regular	 23,4 (19,4; 28,1)	 24,2 (14,4;37,6)	 28,4 (24,4;32,7)	 22,9 (14,0;35,1)	 24,6 (20,7;28.9)	 24,6 (20,7;28.9)
Fumador ocasional	 7,2 (5,2; 9,8)	 6,0 (2,1;15,9)	 8,9 (6,6;11,9)	 3,0 (1,0;9,0)	 9,7 (7,1;13,1)	 9,7 (7,1;13,1)

Autobienestar (%)	 f		  f
Malo	 3,0 (1,5; 5,6)	 2,2 (0,9;5,4)	 1,5 (0,8;2,6)	 0,5 (0,1;2,0)	 1,6 (0,9;2,8)	 1,6 (0,9;2,8)
Regular	 20,0 (16,2; 24,4)	 31,4 (21,2;43,7)	 20,9 (17,6;24,7)	 26,1 (18,3;35,7)	 20,6 (17,3;24,3)	 20,6 (17,3;24,3)
Bueno	 77,0 (72,4; 81,1)	 66,4 (54,2;76,8)	 77,6 (73,8;80,9)	 73,4 (63,8;81,2)	 77,8 (74,0;81,2)	 77,8 (74,0;81,2)

Horas sueño (h/día)	 7,5 (7,3; 7,6)	 7,4 (7,0;7,8)	 7,4 (7,3;7,6)	 7,1 (6,7;7,5)	 7,2 (7,1;7,4)	 7,2 (7,1;7,4)
	 e				    a	 a
≤ 6 (%)	 26,7 (22,0; 32,0)	 28,6 (19,4;40,0)	 21,8 (18,4;25,6)	 26,4 (17,5;37,8)	 25,1 (21,2;29,3)	 25,1 (21,2;29,3)
7-8 (%)	 47,2 (42,2; 52,3)	 46,2 (34,0;58,8)	 54,8 (50,4;59,1)	 53,8 (42,9;64,4)	 55,5 (50,9;60,1)	 55,5 (50,9;60,1)
≥9 (%)	 26,1 (22,0; 30,7)	 25,2 (15,3;38,6)	 23,4 (20,0;27,1)	 19,8 (13,2;28,4)	 19,4 (16,2;23,1)	 19,4 (16,2;23,1)

AUDIT (%)
Sin consumo riesgo	 68,2 (63,3; 72,6)	 63,7 (51,4;74,3)	 72,2 (68,4;75,7)	 64,3 (53,6;73,7	 65,5 (61,0;69,7)	 65,5 (61,0;69,7)
Consumo riesgo	 31,8 (27,3; 36,7)	 36,3 (25,7;48,5)	 27,8 (24,3;31,6)	 35,7 (26,3;46,4)	 34,5 (30,3;38,9)	 34,5 (30,3;38,9)
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Discusión
La diabesidad ha sido asociada a mayor riesgo 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares y 
diferentes tipos de cáncer2,15, por lo que identifi-
car su prevalencia, desarrollo y epidemiología es 
fundamental en la sociedad chilena que presenta 
una alta carga de ambas patologías. Este estudio 
es el primer reporte en Chile en evidenciar la 
prevalencia de diabesidad, prediabesidad y normo-
diabetes, el cual entrega información relevante del 
estado actual de la epidemia mundial en el país.

Los resultados del presente estudio destacan 
una prevalencia de diabesidad de un 5,7% en la 
población mayor de 18 años, cifra cercana a la 
reportada en España la cual oscila entre un 2,6 
a 5,8% dependiendo del criterio diagnóstico de 
obesidad21. A nivel mundial se proyecta que los 
porcentajes vayan en aumento10,12. Otro hallazgo 
de esta investigación fue que la mayor prevalencia 
de prediabesidad y diabesidad se presentó en 
mujeres y en sujetos entre 37 y 56 años, resultados 
que contrastan con estudios previos donde se en-
contró una prevalencia mayor en hombres y que 
ésta aumenta de manera marcada con la edad21.

Una posible explicación a nuestros hallazgos, 
los cuales sugieren una mayor prevalencia de 
prediabesidad y diabesidad en mujeres, es que 
estas fisiológicamente presentan exceso de grasa 
corporal lo que las predispone al desarrollo de 
estos fenotipos8. Del mismo modo existen facto-
res sociales como desigualdades de género, un 
menor acceso a la educación debido al rol de 
dueña de casa y crianza de los hijos, inserción 
laboral, estrés o manejo de los vínculos, entre 
otros22,23. Actualmente hay incertidumbre sobre 
el efecto en la prevalencia de DMT2 entre sexos, 
pero parece podrían estar implicadas las hormo-
nas gonadales23,24. Por ejemplo, Martorell et al.25 
observaron en población chilena que las mujeres 
con menopausia tenían una mayor probabilidad de 
desarrollar DMT2 en comparación con aquellas 
sin menopausia.

Otro de los hallazgos de este estudio son los 
años de escolaridad como factor protector de la 
DMT2, lo cual ha sido ampliamente reportado a 
nivel mundial26,27. También se observó que aquellos 
sujetos con prediabesidad y diabesidad tendían 

a tener un ingreso económico menor, lo cual se 
asocia a que un nivel socioeconómico bajo es 
un factor de riesgo importante para la DMT2 y 
la obesidad en países desarrollados23,28,29,30. Sin 
embargo, nuestros resultados no encontraron di-
ferencias significativas entre los grupos en cuanto 
a la inactividad física y tiempo sedente, a pesar 
de que son factores de riesgo ampliamente cono-
cidos asociados con un mayor riesgo de DMT2.

La edad promedio de diagnóstico fue de 52 
años para los sujetos con un estado nutricional 
normal y de 46 años para aquellos con sobrepeso 
u obesidad, lo que sugiere un desarrollo más 
temprano de la DMT2 en personas con exceso 
de grasa corporal. Esto también fue observado 
por Luo et al.31 en población australiana, donde 
además reportaron que a menor edad de inicio 
de la obesidad y más años de obesidad, mayor 
riesgo de DMT2.

Una de las fortalezas de este trabajo es el 
uso de los datos de la ENS 2016-2017 que utili-
za encuestas estandarizadas y cuyos resultados 
son representativos a nivel nacional. Además, el 
trabajo es original, ya que no existen estudios en 
población chilena que aborden la problemática 
de la diabesidad. Como limitaciones del estudio 
se identifica que parte del diagnóstico de DMT2 
y otras variables fueron determinadas a través de 
auto-reporte. Además, al tratarse de un estudio 
tipo transversal no permite extraer ninguna infe-
rencia causal de los resultados. 

Conclusiones
Los resultados de este estudio entregan 

evidencia de la prevalencia de los fenotipos de 
normo-diabetes, prediabesidad y diabesidad en 
la población chilena, manifestando un 9,3% de 
la población con prediabesidad y diabesidad, 
siendo más prevalente en mujeres. Conside-
rando las actuales cifras a nivel nacional y las 
proyecciones futuras, esta cifra se prevé vaya en 
aumento, producto del panorama alimentario 
obesogénico. Por lo anterior, es necesario po-
tenciar estilos de vida saludables y conductas 
protectoras que permitan prevenir y abordar de 
manera temprana el desarrollo de estos fenotipos. 
También es necesario incorporar el porcentaje 
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de grasa corporal como un marcador temprano 
de diabesidad, ya que tanto la obesidad como la 
DMT2 son enfermedades multifactoriales donde 
una gran proporción de los casos pueden ser 
prevenibles. Para lograrlo, es fundamental que 
se adopte un enfoque holístico y se comience a 
utilizar estos nuevos fenotipos en el diagnóstico 
de los pacientes.
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