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Prevalencia de diabetes tipo 2 y
obesidad en dos poblaciones aborigenes
de Chile en ambiente urbano

Elena Carrasco P'?, Francisco Pérez B2, Barbara Angel B2¢,
Cecilia Albala B2, ) Luis Santos M2b, Gladys Larenas Y3,
Domingo Montalvo V4.

Prevalence of type 2 diabetes and obesity
in two Chilean aboriginal populations
living in urban zones

Background: The prevalence of cardiovascular risk factors is increasing
in aboriginal populations in Chile. Aim: To study the prevalence of obesity, type 2 diabetes and
serum lipids in two aboriginal populations, Mapuche and Aymara, that were transferred from a
rural to a urban environment. Subjects and Methods: Two groups of subjects over 20 years
were analyzed, Mapuche and Aymara. The Mapuche group was formed by 42 men and 105
women, living in four urban communities of Santiago, and an Aymara group formed by 42
men and 118 women, living in Arica, in Northern Chile. Anthropometric measurements, blood
pressure, lipid profile, oral glucose tolerance test, fasting insulin and serum leptin were deter-
mined. Results: The prevalence of type 2 diabetes was 6.9% in Aymara and 8.2% in Mapuche
subjects. The frequency of glucose intolerance was similar in both groups, but greater among
men. A total blood cholesterol over 200 mg/dl was observed in 43.1% of Aymara and 27.9% of
Mapuche subjects (p <0.008). Serum triglycerides over 150 mg/dl were observed in 16.9 and
23.1% of Aymara and Mapuche individuals, respectively (p= NS). Conclusions: The prevalence
of type 2 diabetes and dyslipidemia in urban aboriginal populations is higher than that of their
rural counterparts. A possible explanation for these results are changes in lifestyles that come
along with urbanization, characterized by a high consumption of saturated fat and refined
sugars and a low level of physical activity (Rev Méd Chile 2004; 132: 1189-97).

(Key Words: Diabetes Mellitus, type Il; Hypercholesterolemia; Hyperlipidemia; Indians, South
American)

Recibido el 15 de marzo, 2004. Aceptado en version corregida el 19 de agosto, 2004.
lUnidad de Diabetes, Hospital San Juan de Dios. Departamento de Medicina. Facultad de
Medicina Occidente, Universidad de Chile. 2Laboratorio de Epidemiologia Genética, Insti-
tuto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos (INTA), Universidad de Chile.
3Departamento de Endocrinologia, Universidad de La Frontera, Hospital Regional de
Temuco. “Departamento de Salud, Universidad de Tarapacé.

aMSc Nutricion

bDoctor en Ciencias

¢MSc Biologia de la Reproduccion

Correspondencia a: Elena Carrasco P. Real Audiencia 1361,
San Miguel, Santiago, Chile. Zip Code: 7140596. Fax: 56-2-
682 54 65. E mail: ecarrasc@med.uchile.cl

ARTIiCULO DE

INVESTIGACION 1189




B Rev Méd Chile 2004; 132: 1189-1197

Las enfermedades crénicas asociadas a la nutri-
cién (ECN) son en la actualidad las principales
causas de enfermedad y muerte en la mayor parte
del mundol. En Chile, las enfermedades cardio-
vasculares y el cancer representan las mayores
amenazas para la salud de la poblacion, ambas
relacionadas en forma directa o indirecta a los
habitos nutricionales, en asociacion al perfil gené-
tico caracterfstico de las personas?.

La obesidad es una enfermedad crénica tratable
y prevenible, caracterizada por la acumulacién de
un exceso de grasa en el cuerpo, que provoca
efectos adversos severosl. Al grave dafio sobre la
salud que produce por si misma, se suma la
asociacion con patologias graves como la diabetes
tipo 2, la hipertensién, las complicaciones cardio-
vasculares y algunos tipos de cancerl2. Desde el
punto de vista de la salud publica, en la actualidad
la obesidad constituye la patologia nutricional méas
importante en el pais, con una alta prevalencia y en
acelerado aumento en todos los grupos etareos,
especialmente en mujeres de bajos recursos®.

La diabetes tipo 2 es una de las comorbilidades
mas asociadas al exceso de grasa corporal. En un
reciente informe de la OMS® se destacan diversas
cifras de prevalencia de diabetes tipo 2 en
América Latina y el Caribe. La tasa mas elevada
correspondié a Barbados (16,4%), seguida por
Cuba con 14,8%, en tanto que la méas baja fue
registrada en 1998 entre la poblacién Aymara de
una zona rural de Chile (1,5%)°. En la mayoria de
los paises la prevalencia de diabetes es mas
elevada en mujeres que en hombres.

De acuerdo a las estimaciones de la Organiza-
cién Mundial de la Salud para las Américas para el
afio 20008, Chile se encuentra en el grupo de
paises con las mayores prevalencias de diabetes
en poblaciones adultas junto a Estados Unidos,
Canada, Argentina y Uruguay, con valores entre
6,1y 8,1%. En Brasil, Perd, Venezuela, Colombia y
Cuba la prevalencia de diabetes fue estimada
entre 5,1 y 6,0%, mientras que en Bolivia, Para-
guay, Ecuador, Panamé, Costa Rica y Guatemala
fue entre 4,1 y 50% y en Surinam, Guyana,
Nicaragua y Honduras de entre 3,1 y 4,0%.
Ademas, se estim6 que las poblaciones urbanas
(como son aquellas donde se han realizado la
mayoria de las encuestas de prevalencia) tenian
tasas de prevalencia dos veces mayor que las
poblaciones que viven en &reas rurales8-10,

Los estudios realizados en Chile en poblacio-
nes aborigenes, y que han sido incluidos en esta
revision de la OMS, han mostrado cambios evi-
dentes en el perfil de obesidad y diabetes tipo 2
en los Ultimos afios. El estudio de Larenas y cols,
en 1985, en una comunidad rural Mapuche del sur
de Chile, mostré una prevalencia de diabetes de
0,4% en hombres y 1,4% en mujeres!l, sin embar-
go, la repeticién de esta encuesta en 1999, arrojo
una prevalencia de diabetes de 3,2% en hombres
y 4,5% en mujeres!?, lo que sugiere que esta
ocurriendo un proceso de aculturizacion en esta
comunidad rural, con un incremento en la preva-
lencia de diabetes y probablemente de otras
enfermedades cronicas. Considerando el mayor
riesgo de ECN en zonas urbanas, se espera que
estas patologias afecten en mayor proporcién a
estos grupos cuando viven en ciudades grandes.

El objetivo de esta investigacion fue estimar la
frecuencia de diabetes tipo 2, obesidad y altera-
ciones del perfil lipidico en dos poblaciones
aborigenes de Chile (comunidades Mapuches y
Aymaras) que desarrollan su actividad en un
ambiente urbano.

SuETOS Y METODOLOGIA

La poblacién objetivo la constituyeron individuos
de ambas etnias (Mapuche y Aymara) residentes
en sectores urbanos. En el caso de la etnia
Mapuche, la investigacion se realiz6 en 4 comunas
de la Region Metropolitana (Pefialolén, La Pintana,
Cerro Navia y Pudahuel) y la poblacion Aymara
urbana que participé de este estudio correspondid
a aquella residente en la ciudad de Arica. En
ambos casos se tom6 contacto con las asociacio-
nes respectivas mediante una charla informativa
en la cual se les indico el objetivo central de
pesquisar diabetes tipo 2.

En ambas localidades (tanto en Santiago como
en Arica) no existi6 un plan de muestreo formal
de participantes, sino que éstos fueron incluidos
mediante una invitacion abierta realizada a cada
comunidad indigena en individuos mayores de 20
afos. Aunque este procedimiento supone inevita-
blemente un sesgo de autoseleccidon, pensamos
que este factor no ha ejercido una influencia
absolutamente decisiva, dado que gran parte de la
comunidad participa en estos examenes periodi-
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cos, independientemente del estado de salud de
las personas. En cualquier caso, las conclusiones
de esta investigacion deben tomarse con precau-
cién y teniendo en cuenta el sistema de recluta-
miento empleado. La representatividad de la
muestra, desde el punto de vista étnico, se analizé
sobre la base de existencia de cuatro apellidos
autoctonos y clasificacion segln grupo sangui-
neo®3. Todos los participantes asistieron en forma
voluntaria al consultorio comunal, donde se reali-
z6 una prueba de tolerancia oral a la glucosa en
condiciones de ayuno y una posterior toma de
muestra a los 120 min. Los individuos participan-
tes entregaron su consentimiento escrito respecti-
vo y esta investigacion fue aprobada por el
Comité de Etica del Servicio de Salud Occidente y
formo parte de la ejecucion del Proyecto DID en
Etnias Indigenas (DID N° 022).

Los grupos quedaron constituidos de la si-
guiente forma: poblacion Aymara (n=160) 42
hombres (edad promedio: 52,1+14,1 afios, rango:
22-80) y 118 mujeres (edad promedio: 47,5+13,6
afios, rango: 21-77) y poblacién Mapuche (n=147)
42 hombres (edad promedio: 45,6+13,9 afios,
rango: 21-82) y 105 mujeres (edad promedio:
44,3+£14,2 afos, rango: 18-80). La edad promedio
fue mayor en el grupo Aymara que en el grupo
Mapuche. En forma similar a nuestros estudios
previos sobre enfermedades cronicas y pesquisa
de diabetes tipo 2 en etnias rurales, la participa-
cion de mujeres fue muy superior a la de
hombres: 73,8% en el grupo Aymara y 71,5% en el
grupo Mapuche. Esta mayor participacion de
mujeres (generada secundariamente al sesgo de
autoseleccion), se debe principalmente a que los
hombres no acuden al lugar donde se efectlia el
estudio porque en la mayoria de los casos se
encuentran en su lugar de trabajo.

Las mediciones antropométricas, peso, talla y
circunferencia cintura-cadera (ICC), se realizaron
con los individuos descalzos y vestidos con ropa
liviana. El indice de masa corporal (IMC) fue
utilizado como estimacién de la adiposidad calcu-
landose como el peso (kilogramos) dividido por la
talla (metros) al cuadrado. Para la clasificacion de
obesidad se utilizaron criterios de la OMS1415,

La presion arterial sistélica (PS) y diastolica
(PD) se determiné con el individuo sentado y en
reposo y se consider6 el promedio de dos
mediciones, una realizada al ingreso y otra una

vez finalizada la prueba de tolerancia. Para la
clasificacién de hipertension arterial (HTA: PS
=140 mmHg y/o PD =90 mmHg) se utilizaron las
cifras recomendadas por los consensos internacio-
nales16.17,

Todas las determinaciones bioquimicas se rea-
lizaron en la muestra tomada en ayunas. La
insulina y la leptina plasméticas se determinaron
en duplicado mediante un radioinmunoanalisis
especifico (DPC Diagnostic y Linco Research), con
un coeficiente de variacion intraensayo de 2,8% y
un coeficiente de variacién interensayo de 3,5%.
Las determinaciones de perfil lipidico, tales como:
colesterol total (CT), colesterol HDL (C-HDL) y
triglicéridos (TG) se realizaron mediante técnicas
colorimétricas estdndares. La glicemia se analiz6
mediante prueba de glucosa-oxidasa. Los criterios
utilizados para establecer los respectivos niveles
de riesgo segun el perfil lipidico han sido consig-
nados de acuerdo al National Institute of Health
de USA y al European Atherosclerosis Group
Consensos!®17. Finalmente, se utiliz6 el modelo
homeostatico HOMA para evaluar insulino-resis-
tencial®. Las diferencias estadisticas han sido
analizadas mediante la prueba de t de Student o
Chi cuadrado con el programa Stata 7.0.

REsuLTADOS

La Tabla 1 resume la informacion ampliada en
ambos grupos, observandose que el IMC prome-
dio es mayor entre las mujeres que en los
hombres en cada grupo étnico (p <0,04). En
términos generales, las mayores diferencias segun
género se observaron en la poblacion Aymara,
donde el grupo de hombres presentd un mayor
promedio de edad (p <0,01), mayor PS (p <0,01),
mayor PD (p <0,035). En el grupo de poblacion
Mapuche s6lo los TG estuvieron aumentados al
comparar hombres con mujeres (p <0,04).

La Tabla 2 muestra la prevalencia de obesidad,
HTA, intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2,
seglin sexo en cada grupo étnico. Respecto a la
obesidad, empleando el criterio OMS (=30 kg/m?),
se observo claramente una cifra promedio compa-
rable entre ambos grupos étnicos (45% de obesi-
dad en Aymaras y 48,2% en Mapuches). En forma
similar a nuestros estudios previos en ambiente
rural, la obesidad es una caracteristica mas fre-
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y metabolicas en cada grupo étnico (promedio + desviacion estandar)

Aymara (n=160) Mapuche (n=147)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

(n=42) (n=118) (n=42) (n=105)

IMC (kg/m?) 28,2+4,1* 30,1#5,4 29,8+4,1* 31,845,6
ICC 0,94+0,06 0,87+0,05 0,92+0,07 0,87+0,05
PS (mmHg) 121,6+17,6* 114,1£155 129,5+19,8 123,6+22,6
PD (mmHg) 75,1+9,1* 71,449,9 76,3+11,9* 72,5+12,6
CT (mg/dl) 204,1+36,8 194,5+40,7 183,5+45,3 179,6+48,9
C-HDL (mg/dI) 38,6+7,8 40,5+7,8 50,9+15,9 49,9+14 .4
TG (mg/dl) 138,5+81,3 122,1+50,1 148,1+95,7* 117,3£72,2
Ins (LUI/mI) 11,8+9,6 18,7+24,3 12,8+16,1 15,7422,9

HOMA IR 2,4+1.8 2,815,1 3,516,9 3,3t5,7
Leptina (ng/ml) 9,8+6,7 14,5+9,1 7,457 17,6+8,8

*p <0,04 (comparacion hombres versus mujeres en cada grupo).
**p <0,01 (hombres versus mujeres, poblacién Aymara).

Tabla 2. Prevalencia de obesidad, hipertensién arterial (HTA), intolerancia a la glucosa (1G) y
diabetes tipo 2 en poblacion Aymara urbana (n= 160) y en poblacion Mapuche urbana (n= 147);
valores expresados como porcentaje e intervalo de confianza (IC 95%)

Poblacién Aymara Poblacién Mapuche
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
(n=42) (n=118) (n=42) (n=105)
n % n % n % n %
% obesidad 15 357 57 483 13 30,9 58  55,2*
(21,6-51,9) (39,0-57,7) (17,6-47,1) (45,2-64,9)
% HTA 8 19,1 5 4,2%* 16 381 25 238
(8,6-34,1) (1,3-9,6) (23,5-54,4) (16,0-33,1)
% IG 2 4,8 5 4,2 3 7,1 4 3,8
(0,58-16,1) (1,4-9,6) (1,5-19,5) (1,1-9,5)
% diabetes 1 2,4 10 85 6 14,3 5 57
(0,1-12,6) (4,1-15,0) (5,4-28,5) (2,1-12,0)

Obesidad= IMC =30 kg/m2. HTA = PS =140 mmHg; PS =90 mmHg. *p <0,013 (obesidad en etnia Mapuche).

**p <0,007 (HTA en etnia Aymara).

cuente entre las mujeres. En este sentido, se
observé un mayor impacto de la obesidad en las
mujeres Mapuches (55,2%), cifra estadisticamente
significativa respecto de hombres Mapuches (p
<0,013).

En relacién a la prevalencia de HTA, ésta fue
significativamente mayor (p <0,03) entre los indi-
viduos Mapuches (27,9%) que en Aymaras (8,1%).

La comparacién entre hombres y mujeres en cada
etnia, mostré una importante diferencia en la
prevalencia de HTA en el grupo Aymara (19,1% en
hombres versus 4,2% en mujeres, p=0,007). El
porcentaje de intolerantes a la glucosa fue similar
en ambos grupos étnicos (4,3% en Aymaras y 4,8%
en Mapuches), siendo mayor la frecuencia de
intolerantes entre los hombres.
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La prevalencia de diabetes tipo 2 mostré un
importante incremento respecto a las cifras publi-
cadas por otros estudios en ambiente rural. En el
grupo Aymara, la prevalencia total fue de 6,9% y
en el grupo Mapuche se estimé una prevalencia
del 8,2%. El valor de prevalencia estimado para
esta investigacion ha incluido a todos los diabéti-
cos (conocidos y diagnosticados) involucrados en
ella. En el grupo Aymara, del total de 11 diabéti-
cos, 4 de ellos conocian previamente su enferme-
dad y 7 individuos fueron diagnosticados en
terreno. En el grupo Mapuche del total de 12
diabéticos, 6 de ellos estaban en tratamiento y se
diagnosticaron 6 nuevos casos.

La Tabla 3 muestra el porcentaje de lipidos
alterados en ambos grupos étnicos urbanos. La
cifra de colesterol total =200 mg/dl fue una
caracteristica més frecuente en la poblacion Ayma-
ra que en el grupo Mapuche (43,1% versus 27,9%,
p <0,008). El colesterol alterado fue un rasgo mas
prevalente en los hombres Aymaras y en las
mujeres Mapuches. El porcentaje de TG alterados
(=150 mg/dl) fue una caracteristica mas acentuada
en la poblacion Mapuche que en la Aymara
(23,1% versus 16,9%, p= NS). En cuanto a los
bajos niveles de C-HDL (<35 mg/dl), el grupo
Aymara presentd una mayor prevalencia respecto
al grupo Mapuche (27,5% versus 12,9%, p <0,002).
En términos generales, la mayor frecuencia de
alteraciones lipidicas se concentro en el grupo de
hombres Aymaras.

Discusion

La asociacién positiva entre obesidad y riesgo de
diabetes tipo 2 es un hallazgo constante en todos
los estudios epidemioldgicos. Tomando en cuenta
que la diabetes esta fuertemente asociada con la
obesidad y los cambios de peso a través del
tiempo, el aumento en las tendencias de obesidad
que empiezan en la nifiez y adolescencia implica
que la diabetes empezara a afectar cada vez a
grupos mas jovenes, afectando a las personas
durante su periodo de vida econémicamente
activo (20-64 afios). Ademas, la diabetes es un
importante factor de riesgo para la enfermedad
cardiaca, la cual es causa de méas de un tercio de
todas las muertes observadas en diabéticos mayo-
res de 40 afios.

Los graves efectos descritos, hacen extremada-
mente preocupante el gran aumento de la preva-
lencia de diabetes tipo 2 que se observa en el
mundo entero. Estimaciones globales de la OMS
en 1998 calculaban en 143 millones las personas
diabéticas en el mundo y 300 millones para el
2025.

Las proyecciones de la OMS respecto de la
estructura de edad de la poblacion diabética
predice que para el 2025, si persisten las tenden-
cias actuales, la mayoria de las personas con
diabetes en las ciudades desarrolladas tendran 65
0 mas afios, en cambio, la mayoria de los
diabéticos en las ciudades en desarrollo pertene-

Tabla 3. Porcentaje de lipidos alterados en ambas poblaciones estudiadas
(porcentaje e intervalo de confianza, 1C 95%)

Poblacion Aymara Poblacién Mapuche
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
(n=42) (n=118) (n=42) (n=105)
n % n % n % n %
CT =200 21 50,0 48 40,7 9 238 31 295
mg/dI (34,1-65,8) (31,7-50,1) (12,6-39,5) (21,0-39,2)
TG =150 15 357 12 10,2* 15 35,7* 19 18,1
mg/dl (21,5-51,9) (5,3-17,1) (21,5-51,9) (11,2-26,8)
C-HDL <35 17 40,4 27 22,9% 8 19,1 10 105
mg/dl (25,6-56,7) (15,7-31,5) (8,6-34,1) (5,4-17,9)

*p <0,001 (TG hombres versus mujeres, Aymaras). **p <0,05 (TG hombres versus mujeres, Mapuches).
**p< 0,05 (C-HDL hombres versus mujeres, Aymaras).
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ceran al grupo de 45 a 64 afios, en sus afios de
vida mas productivos. De hecho, el mayor aumen-
to en los afos de vida saludable (AVISA) perdidos
en Latinoamérica al afio 2000, esta dado por la
diabetes1®.

Estudios conducidos en grupos indigenas chi-
lenos por diferentes investigadores, por lo general
han enfocado el problema de las enfermedades
crénicas en el &mbito rural. En el afio 1985,
Larenas y cols!!, publica los primeros datos de
prevalencia de diabetes y obesidad en la etnia
Mapuche en una comunidad rural de Ercilla en la
IX regién. Dicho estudio, determiné en poblacién
mayor de 20 afios, un porcentaje de obesidad del
17,2% en hombres y del 61,9% en mujeres. Un
estudio més reciente publicado por Stockins y
cols?0, publica sobre un excelente tamafio mues-
tral (n= 1948); datos correspondientes al periodo
1989-1991, observando en poblacién mapuche
rural mayor de 25 afios un porcentaje de 24% de
obesidad entre los hombres y de 45% en las
mujeres.

Durante el afio 1999, nuestro grupo determiné
un porcentaje de obesidad en mujeres de 62,9% y
37,9% en hombres, también en localidades rurales
de la IX region?l. Los datos presentados en esta
investigacion, muestran por primera vez una
estimacion de obesidad en poblaciones autécto-
nas que habitan un ambiente urbano (poblacién
Mapuche de Santiago y poblacion Aymara de
Arica).

Las cifras de obesidad publicadas en el afio
1990 por Berrios y cols?2, en poblacién urbana de
Santiago de nivel socioeconémico bajo fueron de
13,2% en hombres y 29,3% en mujeres. Este
estudio revel6 una prevalencia de obesidad en el
grupo Mapuche de Santiago de 55,2% en mujeres
y 30,9% en hombres. La poblacion Mapuche de
Santiago, se localiza principalmente en comunas
populares y de bajo ingreso socioecondémico. Es
posible que nuestros resultados estén reflejando el
impactante incremento que esta teniendo la obesi-
dad en este segmento de la poblacién, aun
teniendo en cuenta el posible sesgo de autoselec-
cion.

Nuestro estudio ha permitido estimar el por-
centaje de obesidad en grupos Aymaras urbanos
(localizados en la ciudad de Arica). En forma
similar a lo observado en el grupo Mapuche
urbano, hemos observado una mayor prevalencia

de obesidad en poblacién Aymara urbana, cuando
comparamos estos datos con nuestro estudio
anterior. Durante 1999, nuestro grupo determiné
una prevalencia de 27,0% en hombres y 39,7% en
mujeres en poblaciéon Aymara altiplanica?l. Los
resultados obtenidos en esta muestra indican un
considerable aumento de la obesidad con cifras
de 35,7% en hombres y 48,3% en mujeres.

En relacion a la HTA, nuestros datos en
poblacién Mapuche urbana muestran cifras mayo-
res a las publicadas en afios anteriores, detectan-
dose una prevalencia HTA de 38,1% en hombres y
23,8% en mujeres, valores superiores a los descri-
tos por nuestro grupo en ambiente rural durante
1999 (20,4% en hombres y 18,8% en mujeres) y a
los datos publicados por Stockins y cols?9, donde
se observaron cifras de 13,2% y 16,2%, en hom-
bres y mujeres respectivamente.

Sin embargo, hay que ser cuidadoso en este
analisis de HTA, puesto que tanto la prevalencia
de nuestro estudio previo?! y el trabajo de
Stockins y cols?, emplearon un punto de corte
diferente para la tabulacion de HTA. De igual
forma, nuestro registro de porcentaje de HTA es
mayor que el determinado por Berrios y cols?? en
poblacién de Santiago (7,7% en hombres y 11,0%
en mujeres) y mayor al observado por el estudio
CARMEN que registré un valor de 13,1% en
hombres y 15,1% en mujeres en el nivel socioeco-
némico bajo?3.

En relacion a la HTA, la prevalencia en poblacion
Aymara urbana de la ciudad de Arica se encuentra
claramente elevada (19,1% en hombres y 4,2% en
mujeres) al compararlos con datos publicados en el
afo 1999 en grupos rurales que indicaron una
prevalencia de 9,0% en hombres y 4,8% en mujeres.
En ambos estudios las cifras son mayores a las
reportadas por Cruz-Coke y cols en 197324 quienes
no encontraron hipertensién en el altiplano y
determinaron una prevalencia del 3,8% en poblacion
Aymara de Azapa. A pesar de que en la actualidad se
estan utilizando puntos de corte més restrictivos para
clasificar HTA, esta tendencia no hace mas que
confirmar una pionera hipotesis de Cruz-Coke y
cols, que indicaba que la HTA se incrementaba
cuando la poblacién Aymara emigraba de regiones
rurales a zonas més urbanizadas?>2%,

Otro aspecto importante de esta investigacion,
fue la determinacion de prevalencia de diabetes
tipo 2. Si bien, los Gnicos datos disponibles en la
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literatura en etnias indigenas proceden de am-
biente rural, resultaba de gran interés observar el
impacto de la obesidad y del ambiente urbano en
esta patologfa. En 1985, Larenas y cols!!, determi-
naron una prevalencia de diabetes tipo 2 <1% en
poblacion Mapuche rural (0,4% en hombres y
0,98% en mujeres). Durante el afio 2001, nuestro
grupo publicé el incremento en la prevalencia de
diabetes tipo 2 para esta misma etnia en ambiente
rural, determinandose una tasa global de 3,85%
(3,2% en hombres y 4,5% en mujeres)12. Nuestros
datos actuales, muestran un incremento notable
de la prevalencia en Mapuches de la ciudad de
Santiago, alcanzando un valor de 8,2% (5,7% en
mujeres y 14,3% en hombres) (p <0,02). Clara-
mente el grupo mas afectado en esta etnia son los
hombres, quienes ademas muestran el mayor
incremento de obesidad.

En la poblaciébn Aymara, se observé una
situacion similar. Nuestro estudio, publicado en
2001, en poblacion rural, mostré una prevalencia
global de diabetes tipo 2 de 1,5% (1,3% en
hombres y 1,7% en mujeres)®. La prevalencia total
determinada en esta muestra urbana fue significa-
tivamente mayor 6,9% (p <0,01) (2,4% en hombres
y 8,5% en mujeres), cifra que se aproxima mas a
los valores publicados para poblaciéon mixta de
Santiago y Valparaiso2327,

En este mismo contexto, durante el afio 2002
Baechler y cols?® informan sobre la prevalencia de
diabetes tipo 2 en la VII region de Chile, detectan-
do prevalencias del 5,8% en el &mbito urbano y
del 4,5% en el ambiente rural, una tendencia muy
similar a la observada en nuestro estudio, que da
cuenta del aumento en la frecuencia de diabetes
tipo 2 en ambiente urbano.

Considerando algunos indicadores de riesgo
asociados a metabolismo de lipidos, en el grupo
Mapuche urbano, el colesterol por sobre los 200
mg/dl se presentd en 27,9% de los individuos,
cifra muy similar a la descrita por Stockins y cols
(31,2%)2° y por los estudios de Berrios y cols
(36,9%)%2. La poblacién Aymara presenté un pa-
tron lipidico alterado para colesterol total muy
similar entre ambos sexos (promedio 43,1%). En
relacion a los otros parametros lipidicos los TG
alterados mostraron una distribucion similar tanto
en Mapuches como en Aymaras urbanos. Lamen-
tablemente, los estudios anteriores utilizaron
como punto de corte el valor de 250 mg/dl y

nuestras cifras de TG alterados no pueden ser
comparadas.

Finalmente, el porcentaje de colesterol HDL
<35 mg/dl fue mas prevalente en el grupo Aymara
(27,5%) que en el grupo Mapuche (12,9%). Datos
de nuestro estudio anterior mostraron que 14% de
la poblacion Mapuche rural presentaba esta altera-
cién?l. Estudios publicados con anterioridad?0.22
en Mapuches y en Santiago, informaron de un
porcentaje de colesterol HDL inferior a los 35 mg/
dl en el 12,6% y 19,6% de los hombres y en el
9,6% y 10,2% de las mujeres respectivamente. Para
la poblacion Aymara rural, los porcentajes de
colesterol HDL bajo los 35 mg/dl fueron compara-
bles a los determinados por este estudio en el
ambito urbano (25,6%). En términos comparati-
vos, la poblacion Aymara de Arica presentd un
mayor perfil de riesgo lipidico asociado a bajos
niveles de colesterol HDL y elevado colesterol
total en comparacion al grupo Mapuche urbano.

Existe claridad respecto a que el grupo de
estudio involucrado en esta investigacion es infe-
rior en tamafio muestral a los anteriormente
publicados, no obstante, el disefio de pesquisa y
la metodologia empleada es similar. No cabe duda
gue la ampliacién de la muestra permitiria obtener
conclusiones mas definitivas, sin embargo existe
una dificultad mayor para trabajar con etnias
urbanas (Santiago y Arica) principalmente debido
a que en las grandes ciudades estas comunidades
se encuentran mas disgregadas y con un mayor
componente de mezcla.

La tendencia observada en la variacién de la
prevalencia de obesidad, HTA y fundamentalmen-
te diabetes tipo 2, muestran claramente que en
estas comunidades, cuya prevalencia de obesidad
es comparable a la observada en etnias rurales®12,
se observa un mayor impacto en el diagnéstico de
diabetes tipo 2, encontrandose cifras de prevalen-
cia que incluso superan a las informadas en
poblacién caucasica de Santiago y Valparaiso?3:27,
Al respecto, varios factores podrian tener relacion
con el aumento en las cifras de diabetes en
poblaciones migrantes, una de ellas podria ser la
actividad fisica y el probable mayor grado de
sedentarismo que estaria afectando a las comuni-
dades autdctonas urbanas. Otro elemento relevan-
te lo constituye la dieta. Si bien no hay un analisis
exhaustivo respecto a posibles diferencias entre
dieta «urab y dieta «wrbanay, podria ser un
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componente gravitante desde el punto de vista del
aporte de grasas saturadas y nutrientes especificos
que modifican el metabolismo de la glucosa.
Finalmente, no hay que descartar la posibilidad
del impacto que podrian tener los denominados
genes ahorradores (thrifty genes) que indica que
individuos expuestos a periodos de restriccion
alimentaria, pueden mantener por generaciones
cierta «resistencia» al desarrollo de patologias
crénicas, por un mecanismo adaptativo que impi-
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