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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de exceso de peso es mayor en indígenas mapuche que no mapuche. Debido

al aumento de peso y grasa en las mujeres durante la pubertad y a la falta de evidencia de cuándo se

producen las diferencias ponderales entre las etnias, se propuso analizar el incremento  y promedio de índice

de masa corporal (IMC), Puntaje Z de IMC (ZIMC), circunferencia de cintura (CC) y porcentaje de grasa

corporal (%GC) entre menarquia y 36 meses después, en  indígenas y no indígenas de la Región de la

Araucanía, Chile.

Método: A partir de un tamizaje de 8504 niñas entre 10 y 16 años se seleccionaron 114 indígenas y 123 no

indígenas que recientemente habían presentado su menarquia. El diseño fue de cohorte concurrente y se

analizaron las variables antropométricas al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses después

de ella. Los incrementos y promedios de las variables respuesta se analizaron utilizando modelos de

regresión lineal múltiple y de ecuaciones generalizadas para estimaciones.

Resultados: Las indígenas presentaron su menarquia 4 meses más tarde que las no indígenas, tuvieron

mayor proporción de ruralidad (78.9% v/s 17.9%, p<0.001) y se concentraron en el nivel socioeconómico

bajo (50% v/s 9.6%, p<0.001). Al momento de la menarquia sus promedios de IMC, ZIMC, CC y %GC

fueron 1.5 kg/m2, 0.32, 2.8 cm y 1.7% mayores que las no indígenas (p<0.05 en todas). Posterior a la

menarquia, las indígenas tuvieron un incremento de IMC=-0.15 kg/m2, ZIMC=-0.03, CC=0.25 cm, y

%GC=0.48 % respecto a las no indígenas (p >0.05) y un promedio de IMC=0.07kg/m2, ZIMC=0.02,

CC=0.70 cm y %GC=0.54 % mayor que las no indígenas (p> 0.05).

Discusión y conclusión: En la menarquia las indígenas tienen valores superiores a las no indígenas en todas

las variables antropométricas, encontrándose ambos grupos sobre lo recomendado. Posterior a la menarquia

los incrementos y promedios son similares entre las etnias y las variables que tienen importancia son la edad

de la menarquia y el valor basal del indicador antropométrico. Esto  reafirma la necesidad de ejecutar

programas de prevención y control del exceso de peso antes de la primera menstruación, permaneciendo

posterior a ella.
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ABSTRACT

Introduction: The prevalence of overweight is greater among Mapuche indigenous research subjects than

non-indigenous subjects. Based on the increase of weight and fat among women during puberty and the lack

of evidence concerning when weight differences among ethnic groups are produced, the aim was to analyze

the increase and average of body mass index (BMI), the BMI Z score (ZBMI), waist circumference (WC)

and body fat percentage (BF%) from menarche to 36 months after menarche, in indigenous and non-

indigenous girls in the Araucanía Region of Chile.

Method: Through a screening process which included 8,504 girls between the ages of 10 and 16, 114

indigenous girls and 123 non-indigenous girls who had recently experienced menarche were selected. This

was a concurrent cohort study and anthropometric variables were analyzed at the time of menarche, as well

as 6, 12, 24, 30 and 36 months after menarche. Increases and averages of the response variables were

analyzed using multiple linear regression models and generalized estimating equations models.

Results: The indigenous girls experienced menarche 4 months later than the non-indigenous girls, were

more likely to live in rural areas (78.9% vs. 17.9%, p<0.001) and were concentrated in the lower

socioeconomic level (50% vs. 9.6%, p<0.001). At the time of menarche, their average BMI, ZBMI, WC and

BF% were 1.5 kg/m2, 0.32, 2.8 cm and 1.7% greater than the non-indigenous girls (p<0.05 for all). After

menarche, the indigenous girls presented a BMI increase=-0.15 kg/m2, ZBMI increase=-0.03, WC increase=

0.25 cm, and BF% increase= 0.48% compared to the non-indigenous grils (p > 0.05) and an average

BMI=0.07kg/m2, average ZBMI=0.02, average WC=0.70 cm  and average BF%=0.54% higher than the

non-indigenous girls (p> 0.05).

Discussion and conclusion: At menarche, the indigenous girls present values which are higher than the

non-indigenous girls for all anthropometric variables, although both groups' values are above recommended

levels. After menarche the increases and averages are similar among the ethnic groups and the significant

variables are age at menarche and the base value of the anthropometric indicator. This reaffirms the need to

implement overweight prevention and monitoring programs before the first menstruation and to maintain

healthy behaviors thereafter.
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MARCO TEÓRICO

Transición nutricional:

Durante los últimos quince años ha habido una creciente evidencia de que la estructura de

consumo de alimentos y la prevalencia de obesidad en todo el mundo han ido cambiando a un

paso cada vez más rápido (1, 2). A este proceso de cambio se le ha denominado “transición

nutricional” y si bien inicialmente se consideró que debía limitarse a los grupos urbanos de

más altos ingresos, cada vez es más claro que estas tendencias son mucho más amplias y

afectan a todos los segmentos de la sociedad (3, 4).

Existen dos procesos que se producen simultáneamente o preceden a la transición nutricional.

El primero es la transición demográfica, caracterizada por el paso de un modelo de alta

fecundidad y mortalidad a uno de baja fecundidad y mortalidad, típico de los países

industrializados modernos. El segundo es la transición epidemiológica, que corresponde al

cambio de un patrón de alta prevalencia de enfermedades infecciosas (asociadas a

desnutrición, hambre y mal saneamiento ambiental) a uno de alta prevalencia de enfermedades

crónicas y degenerativas, asociadas a estilos de vida propios de los países industrializados (3,

5-7).

Los cambios en los patrones alimentarios y de actividad física han sido descritos como fuertes

determinantes de la transición nutricional (3, 8). En este sentido, se ha observado que las

sociedades modernas han convergido en el consumo de una dieta alta en grasas saturadas,

azúcares refinados y baja en fibra (conocida como "dieta occidental”) y en la adopción de

estilos de vida sedentarios en un entorno urbanizado que promueve el uso de tecnología que

limita la actividad física (3, 9, 10). Las consecuencias de estos cambios se han visto reflejadas
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en la modificación de la estatura promedio, composición corporal y morbilidad de las

poblaciones que los experimentan (3).

Los países latinoamericanos no han quedado ajenos a este proceso, pasando de una condición

de alta prevalencia de bajo peso y déficit de crecimiento hacia un escenario marcado por un

incremento de la obesidad, acompañado de enfermedades crónicas no transmisibles, tales

como las cardiovasculares, diabetes y cáncer (11-14). Desde el punto de vista nutricional, lo

anterior corresponde al resultado de un conjunto de factores entre los que destacan: el aumento

de la ingesta calórica "aparente" reflejado en la disponibilidad de alimentos por países, el

aumento de la proporción de grasas en el total del consumo energético, el incremento del

sedentarismo, la disminución de la inseguridad alimentaria debido a un descenso de la

población que vive en condiciones de pobreza y especialmente de indigencia, aunque las

desigualdades sociales aún persisten en muchos lugares (15).

Dentro de este contexto, Chile ha experimentado un acelerado proceso de transición

demográfica, epidemiológica y nutricional en los últimos treinta años, pasando de una alta

prevalencia de desnutrición en la década del setenta a su casi total erradicación a fines de los

ochenta, con un incremento concomitante de la prevalencia de obesidad, especialmente en

mujeres de nivel socioeconómico bajo (16-18). En la década de los noventa esta tendencia se

mantuvo y actualmente Chile se encuentra en una etapa de post-transición nutricional,

caracterizada por el predominio de altas cifras de obesidad en todos los grupos de edad (19-

21), consumo de dietas con mayor contenido de grasa animal, azúcares simples, sal y

alimentos procesados (22) y niveles de sedentarismo elevados (23) propiciando un ambiente

obesogénico tanto para adultos como para niños y adolescentes.
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Obesidad y adolescencia:

La obesidad se ha convertido en un problema de salud pública con graves consecuencias,

dentro de las que destacan diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, hígado graso,

apnea obstructiva del sueño y trastornos ortopédicos (24). Numerosos estudios han

demostrado que el riesgo que tiene un niño o adolescente obeso de convertirse en un adulto

obeso aumenta con la edad y el grado de obesidad (24-30) y que la probabilidad de padecer

enfermedades crónicas no transmisibles en la adultez se duplica en las personas que tuvieron

exceso de peso en la niñez y es aún mayor si éste se mantuvo en la adolescencia (31, 32). Por

lo que pesquisarla y controlar a tiempo la evolución de los indicadores antropométricos en

etapas cruciales del ciclo vital se convierte en una estrategia fundamental para evitar su

progresión y posteriores consecuencias en la salud.

Actualmente existe información a nivel nacional que señala que el 21.5% de los escolares de

primero básico y el 23,2% de los adultos chilenos presenta obesidad (20, 21). Sin embargo, no

se cuenta con cifras específicas para el grupo de adolescentes, población que ha sido poco

estudiada y debido a sus características se convierte en un grupo de interés para analizar cómo

evolucionan los indicadores antropométricos durante este período.

Una de las etapas en donde se producen considerables modificaciones antropométricas es la

adolescencia, específicamente la pubertad. Entendemos como adolescencia al período de

transición psicosomática que se extiende desde la infancia hasta la adultez (33) y como

pubertad al período de transición biológica en donde el individuo adquiere sus caracteres

sexuales secundarios y capacidad reproductiva (34, 35). En las mujeres, la pubertad comienza

entre los 8 y 13 años, siendo el desarrollo del botón mamario (telarquia) la primera

manifestación de ésta en el 85% de las niñas. Posteriormente, ocurre la primera menstruación
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(menarquia), evento que marca el inicio de la capacidad reproductiva, alrededor de los 12 años

y medio (34, 36). Dentro de los cambios físicos que ocurren durante la pubertad se encuentra

el aumento de la velocidad de crecimiento y de la proporción de masa grasa en relación a la

masa muscular y ósea (34, 35). Es relevante mencionar que existe un comportamiento

diferencial de este proceso a lo largo de esta etapa, ya que mientras en la primera fase de la

pubertad (entre telarquia y menarquia) se observa un aumento de la velocidad de crecimiento y

masa magra, en la segunda fase (posterior a la menarquia) la velocidad de crecimiento

disminuye y aumenta la masa grasa (36). Lo que es reafirmado en el estudio de Garn y cols, en

donde se observó que las niñas que presentaron su menarquia tuvieron mayor masa grasa que

las de la misma edad que aún estaban en telarquia, ya que en promedio las primeras alcanzaron

3 mm más en los valores de pliegues tricipital y subescapular que las segundas, diferencias

estadísticamente significativas para todas las edades analizadas (37).

Dentro de este contexto, Frish y cols documentaron a través de un estudio longitudinal en 181

niñas que el incremento promedio de peso desde la menarquia (a los 12,9 años) hasta los 18

años fue de 9,3 kg (38). Baumgartner y cols reportaron que la mediana de cambio de peso de

niñas entre los 13 y 18 años fue de 10,3 kg (39) y Hediger y cols encontraron que desde 1,5

años después de la menarquia hasta los 18 años las adolescentes aumentaban en promedio 6,5

kg (40). Según las tablas publicadas por NCHS-CDC el año 2002, el incremento esperado de

peso entre los 12 años y medio (edad promedio de la menarquia) y los 18 años es de 12,4 kg,

alcanzando un 75% de este (9,3 kg) durante los primeros 3 años post-menarquia. En este

acotado período la estatura aumenta 7,8 cm y luego tiende a disminuir la velocidad de

crecimiento (41), el IMC aumenta en 2,1 puntos (42), el área grasa braquial y área muscular

braquial 375 mm2 y 344 mm2 respectivamente (43) y la circunferencia de cintura 5,9 cm (44).

Lo anterior reafirma que el período transcurrido entre la menarquia y 36 meses después es
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crítico durante la adolescencia, ya que se producen grandes cambios antropométricos, que de

no ser controlados, podrían propiciar el incremento exacerbado de distintos indicadores

asociados a malnutrición por exceso (40, 45).

Se debe tener en cuenta que tanto la edad de los eventos puberales como las características

antropométricas de las adolescentes pueden variar de acuerdo a los factores nutricionales,

étnicos, climáticos y socioeconómicos de las poblaciones (34, 46-52). Por lo que estos podrían

estar favoreciendo la obtención de mayores valores en los indicadores antropométricos en

determinados grupos de adolescentes.

Por otro lado, hay que considerar que además de los cambios fisiológicos señalados

anteriormente, durante la adolescencia existen modificaciones importantes en los hábitos

alimentarios que podrían estar explicando, en parte, las altas cifras de sobrepeso y obesidad

existentes a nivel nacional (20, 21). Si bien en un principio, la familia desempeña un papel

fundamental en la configuración del patrón alimentario del niño (53), durante la adolescencia

ésta pierde relevancia y el grupo de amigos, las referencias sociales y el estilo de vida del

momento se convierten en los condicionantes claves de su dieta (33, 54). La mayor

independencia del adolescente y mayor disponibilidad de dinero posibilita el gasto en

alimentos sin supervisión de un adulto, sumado a esto, la introducción de hábitos de consumo

de alimentos de alta densidad energética entre comidas, mayor oferta de restaurantes de

comida rápida y gran disponibilidad de alimentos pre-cocinados para consumir en casa, han

contribuido enormemente en la determinación de los hábitos alimentarios actuales de los

adolescentes, aunque es relevante señalar que existen notables diferencias en función del nivel

socioeconómico (33).
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Pobreza y obesidad:

Se ha descrito que vivir en condiciones de pobreza constituye un factor predisponerte de

obesidad (3, 4, 55-58). La falta de educación en alimentación y estilos de vida saludables, los

bajos insumos para acceder a alimentos de mejor calidad nutricional, la gran disponibilidad de

alimentos de alta densidad energética a bajo costo y a las preferencias individuales por

alimentos que culturalmente son considerados como más apetecidos juegan un rol

fundamental en las altas cifras de exceso de peso de las clases sociales más bajas (22, 56, 59-

63). Coincidente con lo anterior, se ha reportado que existe una asociación entre inseguridad

alimentaria y exceso de peso en mujeres (64), encontrándose correlación positiva dependiendo

de la severidad de la inseguridad de alimentos (65). No sólo el ingreso de los países en

términos de producto bruto per-cápita se relaciona con la prevalencia de obesidad sino que

también su distribución social. El pertenecer a grupos de nivel socioeconómico más bajos en

países de bajo ingreso per-cápita es un factor protector contra la obesidad pero constituye un

factor de riesgo para ésta en economías con ingreso medio alto (66). Chile y México han

mostrado incrementos en la prevalencia de obesidad en mujeres dando cuenta que aquellos

países con mayor desarrollo pero con inequidades sociales adoptan estilos de vida

inapropiados que conducen a trastornos nutricionales y a veces de manera más drástica que en

países de menor desarrollo económico pero más homogéneos (15).

Cabe destacar, que a pesar de las mejoras económicas que Chile ha experimentado en el

último tiempo, aún existen regiones con altas cifras de pobreza, como es el caso de la Región

del Bío-bío y de la Araucanía, en donde más del 20% de sus habitantes vive bajo la línea de la

pobreza (67).
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Indígenas y su estado nutricional:

Las poblaciones indígenas, calculadas en alrededor de 200 millones de individuos en más de

70 países, por mucho tiempo han sido los habitantes más desfavorecidos, marginados y

excluidos en muchas partes del mundo (68). En América Latina, los pueblos indígenas

constituyen el 10% de su población y a pesar de que durante la última década han aumentado

su poder político y representación en la región, no se han logrado progresos considerables en

la reducción de sus altas cifras de pobreza. Dentro de los factores determinantes de esta

situación se encuentran: la baja disminución de la pobreza de ingresos entre los años 1994 y

2004, la lenta recuperación frente a las crisis económicas, la mayor profundidad y lentitud en

la disminución de la brecha de pobreza, el menor acceso a servicios básicos de salud y la

menor cantidad y calidad de educación existente en los pueblos indígenas (69). Es así como

actualmente los pueblos indígenas de América Latina presentan elevadas tasas de pobreza e

indigencia, junto con altas cifras de inseguridad alimentaria y problemas nutricionales por

déficit (69-71). Según la UNICEF, la desnutrición crónica infantil en América Latina y el

Caribe se concentra particularmente en las poblaciones pobres e indígenas que habitan en las

zonas rurales más aisladas o en la periferia urbana, y en su mayoría son herederos de las

condiciones socio-económicas desfavorables. En estas poblaciones la prevalencia de la

desnutrición crónica supera el 70%, siendo la mayoría de estos niños, quienes son víctimas del

ciclo intergeneracional de pobreza y desnutrición (71).

El año 2006 en Chile, el 6.6% de la población declaró pertenecer a una de las nueve etnias

indígenas existentes en el país, de ellos, el 87.2% correspondía a la etnia mapuche (72). Los

Mapuche o Araucanos son indígenas que habitan en la zona centro-sur de Chile, la mayoría

vive en las ciudades, no obstante su presencia en el sector rural es relativamente mayor en
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comparación a la población no indígena. Una encuesta de caracterización socioeconómica

realizada a nivel nacional reveló que el 28% de los habitantes de la Región de la Araucanía es

de origen mapuche y que esta etnia presentaba mayores tasas de pobreza e indigencia que la

población no indígena, convirtiéndose en uno de los grupos rezagados con mayor

vulnerabilidad social del país (67, 72, 73). Investigaciones señalan que la tasa de

analfabetismo de los mapuche duplica la nacional y que desde el punto de vista cultural existe

una incorporación creciente de modelos occidentales que se reflejan en el tipo de vivienda, la

organización de la familia y la incorporación del idioma español, hablado con más frecuencia

en el hogar (74). El efecto de la introducción de modificaciones estructurales e ideológicas en

un nivel cultural y social ha ido desintegrando progresivamente las costumbres y tradiciones

de este grupo étnico, el que paulatinamente ha adoptado hábitos alimentarios y estilos de vida

propios de la cultura occidental (75, 76).

En contraposición con la situación nutricional evidenciada en la mayoría de los indígenas de

América Latina, se ha observado que el porcentaje desnutrición en escolares mapuche de

primero básico no supera el 5% mientras que la prevalencia de exceso de peso sobrepasa el

50%, siendo mayor al de la población no mapuche que bordea el 40% (77). Cuando se analizó

el puntaje Z de peso/talla en este grupo de edad, se encontró que los escolares indígenas tenían

valores significativamente mayores a los no indígenas en todos los niveles de vulnerabilidad

(78). Un estudio realizado en escolares indígenas y no indígenas entre 7 y 13 años encontró

que las niñas de origen mapuche presentaban alrededor de 1.2 kg/m2 más de IMC que sus

pares no mapuche (p< 0.05) (79). Lo anterior concuerda con el estudio de Franco E. y cols.

realizado en 2276 hombres y mujeres mapuche menores de 18 años que mostró un elevado

porcentaje de sobrepeso y obesidad (40.5%), el cual aumentaba con la edad y era mayor en
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mujeres, alcanzando alrededor de un 75% en niñas entre 13 y 18 años que habitaban el valle

central de la Región de la Araucanía (80). A partir de este hecho y del análisis de distintos

grupos indígenas en el mundo, han surgido diversas teorías para explicar esta situación (81).

Una de ellas es la existencia de diferencias en la programación del fenotipo entre las etnias,

debido a la mayor exposición a un ambiente desfavorable que los indígenas experimentarían

desde la etapa de la gestación. En este sentido, Barker y Hales plantearon la hipótesis del

“fenotipo ahorrador”, indicando que frente a un ambiente hostil intrauterino y durante la etapa

post-natal temprana, el organismo se adaptaría mediante cambios enzimáticos, endocrinos y

anatómicos que persistirían a lo largo de la vida adulta, programando la función pancreática,

hepática y de la masa muscular, aumentando la susceptibilidad a la obesidad y otras

enfermedades crónicas no transmisibles en la adultez, cuando las condiciones alimentarias

fueran adecuadas o abundantes (82-86). Bajo esta teoría y considerando la existencia de

grandes brechas socioeconómicas entre indígenas y no indígenas del país, junto con el alto

nivel de vulnerabilidad social que actualmente presentan los mapuche (72, 73), se podría

deducir que las altas cifras de exceso de peso encontradas en los mapuche podrían tener su

origen durante la programación fetal.

Otra teoría plantea la existencia de un impacto diferencial del modelo occidentalizado de

alimentación entre las etnias, el que tendría un efecto más negativo en los mapuche, debido

principalmente a la reestructuración de los patrones alimentarios que este grupo ha

experimentado durante el proceso de modernización e integración al sistema de alimentación

de la sociedad actual nacional, cambiando el consumo de alimentos tradicionales saludables

por alimentos procesados, altos en grasas saturadas, azucares y sodio, propios de la dieta

occidental (22, 75, 76, 87). Cabe destacar, que este hecho ha sido potenciado por el Programa

de Alimentación Escolar implementado a nivel nacional por la Junta Nacional de Auxilio
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Escolar y Becas (JUNAEB), cuyo objetivo es contribuir a incorporar y mantener en el sistema

educacional a escolares, a través de la entrega diaria de alimentación equilibrada y suficiente a

la población escolar vulnerable, asistente a establecimientos educacionales municipales y

particulares subvencionados de zonas urbanas y rurales, sin diferenciar su origen étnico (75,

88).

Finalmente, existe una teoría que señala que las diferencias en las cifras de sobrepeso y

obesidad entre las etnias se deben nada más que a las características morfológicas propias de

cada una. Históricamente, los mapuche han sido descritos como personas de estatura baja,

espalda ancha, tronco desarrollado, cara redonda, cuello corto y muslos gruesos (89, 90).

Estudios actuales han revelado que la estatura final tanto de hombres como mujeres mapuche

es menor que la de sus pares no mapuche, independiente del nivel de vulnerabilidad social en

que se encuentren (91, 92), lo que podría estar produciendo elevaciones artificiales de IMC en

el primer grupo, diagnosticando mayores tasas de exceso de peso. Según esta teoría y tomando

en cuenta que la referencia internacional utilizada para diagnosticar el estado nutricional de los

adolescentes chilenos se basa en el indicador IMC/edad, obtenido a partir de mediciones

antropométricas realizadas en niñas estadounidenses(41) , surge la inquietud de qué tan

apropiada es ésta para evaluar el estado nutricional en personas de origen mapuche.

Es relevante mencionar que se debe considerar la posible existencia de otros factores que

podrían estar explicando que las escolares mapuche presenten mayor proporción de

malnutrición por exceso de peso que las no mapuche, tal como lo han indicado estudios

realizados a nivel internacional y nacional en poblaciones indígenas, en donde se ha

encontrado que el nivel socioeconómico podría influenciar el estado nutricional entre las

etnias (78, 93, 94).
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HIPÓTESIS

Considerando los antecedentes anteriormente planteados, se ha elaborado la siguiente

hipótesis: “las adolescentes indígenas tienen un mayor incremento y promedio de índice de

masa corporal, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal que las no indígenas

durante los 36 meses post-menarquia”

OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar el incremento y promedio de Índice de Masa Corporal (IMC), Circunferencia de

Cintura (CC) y Porcentaje de Grasa Corporal (GC) durante los 36 meses post-menarquia, en

adolescentes indígenas y no indígenas de la Región de la Araucanía, Chile.

Objetivos Específicos:

- Determinar y contrastar IMC, CC, GC en cada etnia a la edad de la menarquia, 6, 12, 18, 24,

30 y 36 meses después.

- Comparar entre las etnias el incremento y promedio de las variables antropométricas durante

el período de estudio.

- Entregar antecedentes para la elaboración de intervenciones alimentarias, nutricionales y

sociales dirigidas a adolescentes considerando un enfoque étnico.

- Determinar y contrastar el P, IMC, CC, AGB y AMB según etnia a la edad de la menarquia,

6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses después.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio:

Para analizar los cambios experimentados en las variables antropométricas de las adolescentes

indígenas y no indígenas durante los 36 meses post-menarquia se realizó un estudio de cohorte

concurrente.

La “cohorte indígena” incluyó a todas las niñas que tenían 3 o 4 apellidos de origen mapuche

y la “cohorte no indígena” a las niñas que su apellido ni el de sus progenitores eran de origen

mapuche. Para verificar el origen étnico de las adolescentes en estudio, se elaboró previamente

un listado de apellidos mapuche, el cual sirvió como referencia para realizar la clasificación en

cada cohorte (95). Se excluyeron de este estudio las niñas que presentaron mezcla de apellidos

español-mapuche, las que tenían apellidos distintos del español o mapuche y las que eran hijas

naturales (se desconoce al menos uno de sus progenitores).

Diseño del estudio
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Universo y Muestra:

Selección de la Muestra:

Inicialmente se recurrió a las Secretarías Regionales Ministeriales de Educación y  Salud junto

con la Dirección Municipal de Educación de la Región de La Araucanía para identificar las

comunas y escuelas que podrían ingresar al estudio.

La Región fue dividida geográficamente en 3 zonas: costera, valle y lacustre. Posteriormente

se realizó un sorteo aleatorio y representativo de cada zona para seleccionar las comunas y

dentro de cada comuna las escuelas que se visitarían.

Listado de comunas visitadas según zona geográfica

Zona costera Zona del valle Zona lacustre

Imperial Temuco Villarrica

Carahue Pitrufquén Pucón

Puerto Saavedra Freire Curarrehue

Cholchol Victoria Cunco

Teodoro Schmidt Ercilla Vilcún

Toltén Collipulli Melipeuco

Angol Cordillera de Nahuelbuta

Purén

Los Sauces

Lumaco

Traiguén

A partir de un tamizaje en 8,504 escolares pertenecientes a la Región de la Araucanía se

identificó a aquellas adolescentes que habían presentado su menarquia con máximo 3 meses

de anterioridad a la entrevista y se determinó a qué grupo étnico pertenecían.

Se seleccionaron 240 niñas (114 indígenas y 123 no indígenas) a quienes se les realizaron

todas las mediciones antropométricas a lo largo del estudio. Sin embargo, en esta tesis se

excluyeron 3 adolescentes de origen no indígena por presentar puntaje Z de IMC superior a 5
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desviaciones estándar al momento de la menarquia, ya que se consideró que esta situación

podía tener más bien un origen patológico que ambiental, distorsionando la realidad de la

población a estudiar.

La muestra final quedó conformada por 237 niñas (114 indígenas y 123 no indígenas). Los

traslados a otros lugares que se dieron a lo largo del estudio, fueron pesquisados

oportunamente, por lo que se continuó con el seguimiento de las medidas antropométricas en

esas zonas. A los 36 meses post-menarquia se contó con 201 adolescentes (96 indígenas y 102

no indígenas).

Componentes del estudio
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Cálculo del poder del test:

Inicialmente, se realizó un análisis preliminar de las bases de datos para determinar en cada

etnia el incremento esperado de IMC y puntaje Z de IMC + su desviación estándar entre la

menarquia y 36 meses después. A partir de estos valores y considerando el tamaño muestral

mínimo obtenido a los 36 meses post-menarquia en cada cohorte (indígena: n=96, no indígena:

n=102), un nivel de significación de 0.05 y la utilización de un test de una cola, se calculó que

el poder de éste fluctuaría entre 84 y 87%.

Poder del Test según el incremento esperado de IMC y Puntaje Z de IMC en cada etnia
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Recolección de la información:

Información sociodemográfica:

La información al ingreso del estudio fue recolectada a través de una entrevista dirigida a las

escolares, realizada en la sala de clases y registrada en un formulario estructurado. Mediante

esta entrevista se solicitaron datos tales como: apellidos de la niña, fecha de nacimiento, edad

actual, edad de la menarquia (la cual fue corroborada más tarde con su madre y/o apoderado),

escolaridad y ocupación de sus  padres, entre otros (ANEXO 1).

Información antropométrica:

Las adolescentes que habían presentado su menarquia como máximo 3 meses previo a la

entrevista, fueron seleccionadas para ser evaluadas antropométricamente, cada 3 meses en las

escuelas correspondientes, por profesionales de la salud previamente capacitados y

estandarizados de acuerdo a protocolos de mediciones antropométricas internacionalmente

aceptados (96).

Los valores de las mediciones antropométricas de cada niña se registraron en instrumentos de

aplicación repetida a lo largo del período de estudio (ANEXO 2).

Las mediciones antropométricas que se realizaron fueron:

1. Peso (P): El peso se midió utilizando una balanza electrónica marca seca con una unidad

mínima de medición de 100 gramos. Las adolescentes fueron pesadas descalzas, con el

mínimo de ropa aceptable, sobre la balanza con los pies juntos en el centro y los talones

dirigidos hacia la parte posterior de ésta, los brazos colgando a ambos lados del cuerpo y la

cabeza derecha, mirando hacia delante.
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2. Talla (T): La estatura se midió utilizando un antropómetro marca seca con una unidad

mínima de medición de 1 milímetro. Las adolescentes fueron medidas descalzas sobre una

superficie plana, de espalda al instrumento, con los pies paralelos, apoyando talones,

pantorrillas, espalda y cabeza en el plano vertical, los brazos colgando a ambos lados del

cuerpo y la cabeza erguida, con el borde orbitario inferior en el mismo plano horizontal que el

conducto auditivo externo.

3. Circunferencia de cintura (CC): La circunferencia de cintura se midió utilizando una cinta

métrica inextensible con una unidad mínima de medición de 1 milímetro, que debía pasar en

forma horizontal por el punto medio entre la cresta ilíaca y el margen costal de la adolescente

ubicada de pie, tras finalizar una espiración normal.

4. Pliegue tricipital (PT): el pliegue tricipital se midió utilizando un caliper de Lange con una

unidad mínima de medición de 1 milímetro, por la cara posterior del brazo no dominante, de

manera vertical al eje longitudinal del éste, a la altura del punto medio entre el acromion y el

olécranon.

5. Pliegue Subescapular (PSE): el pliegue subescapular se midió utilizando un caliper de

Lange con una unidad mínima de medición de 1 milímetro, con la persona de espaldas se

localizó el punto de la medición palpando el borde de la escápula hasta localizar el ángulo

inferior de ésta. El pliegue se tomó inmediatamente por debajo de este ángulo.
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Definición de variables en estudio:

a) Variables dependientes:

Índice de masa corporal (IMC): variable continua expresada como peso en kilogramos (kg)

dividido por el cuadrado de la talla en metros (m2).

Puntaje Z de IMC/edad (ZIMC): variable continua construida a partir del IMC observado

menos el IMC para la edad cronológica esperado según la referencia internacional (41),

dividido por una desviación estándar.

Circunferencia de cintura (CC): variable continua expresada en centímetros (cm).

Porcentaje de grasa corporal (%GC): variable continua calculada a partir de la ecuación

propuesta por Slaughter (97), cuya fórmula se detalla a continuación:

b) Variable independiente:

Etnia: variable dicotómica con valor 1 para las adolescentes que pertenecen a la cohorte

indígena y valor 0 para las que pertenecen a la cohorte no indígena.

%GC = 1.33 * (PT + PSE) - 0.013 * (PT + PSE) 2 - 2.5

Significado:

PT: pliegue tricipital (mm)

PSE: pliegue subescapular (mm)

IMC = Peso (kg) / Talla2(m)



24

c) Variables confusoras:

Edad de la menarquia: variable continua expresada en meses, correspondiente a la edad exacta

a la que la adolescente presentó su primera menstruación.

Nivel socioeconómico: variable categórica agrupada en esta Tesis en tres niveles: bajo, medio-

bajo y medio, construida a partir del índice validado ADIMARK que considera el nivel

educacional del jefe de hogar (sin estudios, enseñanza básica incompleta, enseñanza básica

completa, enseñanza media incompleta, enseñanza media completa, enseñanza técnica

incompleta) y el número de bienes domésticos básicos que la familia (ducha, televisor a color,

refrigerador, lavadora, calentador de agua o calefón, microondas, automóvil, televisión por

cable o satelital, computador, internet) (98).

Lugar de residencia: variable dicotómica con valor 1 cuando el lugar de residencia de la

adolescente era rural  y valor 0 cuando era urbano. Se definió como rural al conjunto de

viviendas dispersas o concentradas con menos de 1000 habitantes o, entre 1001 y 2000

habitantes con menos del 50% de su población económicamente activa, dedicadas a

actividades secundarias y/o terciarias (99).

Procesamiento y análisis de la información:

a) Análisis exploratorio:

Los datos fueron digitados utilizando el programa EPIDATA, verificando la coherencia de

éstos mediante digitación doble. Posteriormente, se realizó una limpieza de cada variable en

estudio a través de distribuciones de frecuencia, diagramas de caja y análisis de consistencia

en el tiempo, con el objetivo de identificar valores aberrantes (outliers),  perdidos y repetidos.

La información fue analizada utilizando el software SPSS versión 18.0 y Stata versión 10.0.
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b) Estimación de las variables antropométricas en distintos momentos de interés:

Se determinó el Peso, Talla, IMC, ZIMC, Circunferencia de cintura, Pliegue Tricipital, Pliegue

Subescapular y %GC al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses más tarde.

Para determinar los valores exactos de Peso y Talla al momento de la menarquia se utilizó la

siguiente fórmula:

Significado:

Variable0 = valor de la variable al momento de la menarquia.

Variable1 = valor de la variable en el control 1.

 entre 12 y 12,5 años = aumento de la mediana de cada variable según la referencia

internacional, durante los 6 meses más próximos al promedio de la edad de la menarquia de

la muestra.

Tiempo 1 y 0 = diferencia (en días) entre la fecha del control 1 y de la menarquia.

180 días = equivalente en días del tiempo entre los 12 y 12,5 años.

Para determinar los valores exactos de las demás variables a los 0, 6, 12, 18, 24, 30 y 36

meses post-menarquia se utilizó la información disponible en los controles que se distancaron

en máximo 2 meses del momento requerido y se estimó el valor correspondiente de manera

proporcional al tiempo.

c) Búsqueda y verificación de interacciones y confusores:

De manera preliminar, se evaluó la existencia de interacciones significativas que pudieran

afectar la relación entre la variable independiente y respuesta, utilizando una regresión lineal

múltiple ajustada por la potencial interacción multiplicativa, considerando como referencia un

p < 0.05. Posteriormente, se verificó el comportamiento de potenciales factores confusores

identificados a través de la revisión de la literatura.

Variable0 = variable1 - ( de variable entre 12 y 12,5 años * días entre tiempo 1 y 0)

180 días
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d) Análisis descriptivo:

Para caracterizar las cohortes se realizó un análisis descriptivo de las variables, utilizando

como medida de tendencia central y de dispersión el promedio y desviación estándar en

variables continuas con distribución “normal”. Cabe destacar, que la gaussianidad de la

distribución de cada variable en estudio se determinó reportando el valor-p correspondiente a

la dócima de Shapiro-Wilk, considerando normal una distribución cuando se tenga un p>0.15.

Además, se cuantificará la proporción de adolescentes que cumplan una determinada

condición utilizando porcentajes e intervalos de confianza del 95%. Posteriormente, se

docimará la existencia de diferencia según etnia para cada una de las variables cuantitativas,

utilizando Test de ANOVA o Test de Χ2 según corresponda, considerando como referencia un

nivel de significación p < 0.05.

e) Análisis Multivariado:

e.1) Modelos de Regresión Lineal Múltiple (RLM):

Se utilizaron Modelos de Regresión Lineal Múltiple para comparar entre las etnias los

incrementos post-menarquia de cada variable antropométrica analizada.

Variable dependiente : Δ X* entre 6 y 36 meses post-menarquia

Variable independiente: Etnia

Variables de ajuste: Edad de la menarquia, lugar de residencia,

nivel socioeconómico (NSE), Xbasal*

*X: variable respuesta
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e.2) Modelo de Ecuaciones Generalizadas para Estimaciones (GEE)

Para comparar los promedios de las variables respuesta durante el período de estudio se utilizó

el Modelo de Ecuaciones Generalizadas para Estimaciones (GEE).

Este modelo, creado por Liang y Zeger en 1986 (100), es el más idóneo para responder la

pregunta de investigación, ya que además de analizar las medidas repetidas con un enfoque

multivariado, contempla los siguientes supuestos:

- Existe correlación entre las mediciones de un mismo sujeto, permitiendo fijar la estructura de

correlación del error más apropiada.

- Existe independencia entre los sujetos, por lo que del coeficiente de regresión varía. El

Modelo es capaz de estimar robustamente la varianza de los coeficientes de regresión (en

teoría, incluso cuando la estructura de correlación fijada es incorrecta)

Además, considera la información aportada por todos los casos aunque estos no tengan la

totalidad de las observaciones post-menarquia (trabajando estos datos bajo supuestos muy

estrictos).

Nivel Variables

Niña Etnia, edad de la menarquia, lugar de residencia, NSE, Xbasal

Tiempo X*

* X: variable respuesta, con 6 observaciones post-menarquia
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Diagrama del análisis de los datos
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Consideraciones Éticas

El proyecto fue aprobado por el Comité  de Ética de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Chile (ANEXO 3). Dentro de las consideraciones éticas que se tomaron en

cuenta previo y durante su realización destacan:

1. En una primera instancia, se le informó a los directores y profesores de los establecimientos

educacionales visitados sobre los objetivos, hipótesis y relevancia del estudio a realizar.

2. Previo a la evaluación antropométrica de las adolescentes, cada madre y/o apoderado

recibió un consentimiento informado que debió firmar para autorizar la toma de medidas

antropométricas en su hija y/o pupilo, considerando además el asentimiento de ella.

3. Todas las mediciones antropométricas fueron realizadas en una sala privada, por matronas y

nutricionistas de sexo femenino, capacitadas, estandarizadas y permanentemente supervisadas,

con la finalidad de asegurar la validez y precisión de la información obtenida, sin incomodar a

las adolescentes que eran evaluadas.

4. La confidencialidad de la información obtenida fue resguardada a través de utilización de

números de identificación para cada adolescente.
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Participación de la tesista en el proyecto FONDECYT principal y material de esta Tesis

La estudiante de Magíster en Ciencias Biomédicas mención Nutrición: Macarena Lara Molina

ha contribuido activamente a la realización del Proyecto FONDECYT Nº1060884,

participando en la recolección de información en sectores urbanos y rurales de la Región de la

Araucanía, codificación, digitación y limpieza de datos obtenidos, análisis y presentación de

resultados en la V Jornada de Ayudantes Alumnos de la Universidad de Chile 2008, XV

Congreso Latinoamericano de Nutrición 2009 y II Congreso Mundial de Salud Pública y

Nutrición 2010. Además, estandarizó a profesionales de la salud que realizarían mediciones

antropométricas en la Región de la Araucanía y realizó el seguimiento de casos trasladados a

Santiago. Por lo tanto, participó en distintas fases del proyecto principal y en la construcción

de la bases de datos que utilizada para realizar la presente Tesis.
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RESULTADOS

Se encontraron diferencias según etnia en la edad de la menarquia, siendo ésta 4 meses más

tardía en las adolescentes indígenas. El porcentaje de ruralidad fue mayoritario en las niñas

mapuche, mientras que las no mapuche principalmente habitaban lugares urbanos. Se

evidenciaron notables diferencias en la distribución de niveles socioeconómicos, observando

que las familias no indígena se concentraron en los niveles medio y medio-bajo en cambio las

indígena lo hacían en los niveles medio-bajo y bajo, encontrándose la mitad de las familias

mapuche en el estrato bajo (Tabla 1).

Tabla 1

Características generales de niñas indígenas y no indígenas de la Región de la Araucanía

Características
No indígenas

(n=123)
Indígenas
(n=114)

p

Edad de la menarquia (meses)

x  DE
146.9  11.3 151.0  10.8 0.005 *

Lugar de residencia
% (IC 95%)

urbano
rural

82.1 (75,3 a 88.9)
17.9 (11.1 a 24.7)

21.1 (13.6 a 28.6)
78.9 (71.4 a 86.4)

< 0.001 **

Nivel socioeconómico
% (IC 95%)

medio (ABC)
medio-bajo (D)

bajo (E)

46.5 (37.3 a 55.7)
43.9 (34.8 a 53.0)

9.6 (4.2 a 15.0)

8.5 (3.2 a 13.8)
41.5 (32.1 a 50.9)
50.0 (40.5 a 59.5)

< 0.001 **

* Test de ANOVA
**Test de Chi2
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Al momento de la menarquia las adolescentes indígenas presentaron un IMC 1.5 kg/m2 mayor

al de las no indígenas y esta tendencia se mantuvo durante los 36 meses de observación,

terminando con una diferencia similar a la inicial (Figura 1 a). Al estandarizar el IMC por

edad y sexo se constató que el IMC era 0.32 puntaje Z superior en las niñas mapuche que en

las no mapuche, tendencia que se mantuvo en todos los momentos de observación, terminando

con una diferencia de 0.35 puntaje Z a los 36 meses post-menarquia. Es relevante mencionar

que durante todo el período de estudio las adolescentes de ambas etnias se ubicaron alrededor

de 1 puntaje Z sobre la mediana de la referencia internacional de IMC para edad y sexo

(Figura 1b).

Figura 1 a

IMC al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses después en adolescentes
indígenas y no indígenas

* p < 0.01 en todos los momentos de observación
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Figura 1 b

Puntaje Z de IMC al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses después en
adolescentes indígenas y no indígenas

* p < 0.05 en todos los momentos de observación

Al confirmar la existencia de diferencias significativas según etnia tanto en el IMC bruto como

estandarizado, se indagó la evolución post-menarquia de las variables peso y talla,

comprobándose que estas diferencias provenían de las diferencias de talla entre las etnias (p<

0.001), ya que las adolescentes indígenas llegaban a la menarquia 2.1 cm más bajas que sus

pares no indígena y además crecían menos durante el período de estudio, terminando con una

estatura 3.1 cm inferior a los 36 meses post-menarquia (Figura 2a y 2b).
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Figura 2 a

Peso al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses después en adolescentes
indígenas y no indígenas

* p > 0.05 en todos los momentos de observación

Figura 2 b

Talla al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses después en adolescentes
indígenas y no indígenas

* p < 0.01 en todos los momentos de observación
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Las adolescentes indígenas llegaron a la menarquia con 2.8 cm más de circunferencia de

cintura que las no indígenas, esta tendencia se mantuvo en los meses posteriores a la

menarquia y aumentó a 3.9 cm a los 36 meses post-menarquia (p < 0.01), como se observa en

la Figura 3 a.

En cuanto a la composición corporal, las niñas de origen indígena presentaron un porcentaje

de grasa corporal 1.7% mayor al momento de la menarquia, el cual se mantuvo más elevado

que el de las no indígenas en todos los momentos de observación post-menarquia, finalmente

la diferencia entre las etnias fue de 1.5% (p < 0,03) como se expone en la Figura 3 b.

Figura 3 a

Circunferencia de cintura al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses
después en adolescentes indígenas y no indígenas

Cintura al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses
después en adolescentes indígenas y no indígenas y no indígenas
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* p < 0.01 en todos los momentos de observación
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Figura 3 b

Porcentaje de grasa corporal al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses
después en adolescentes indígenas y no indígenas

% Grasa Corporal al momento de la menarquia, 6, 12, 18, 24, 30 y 36
meses después en adolescentes indígenas y no indígenas y no

indígenas

25,125,125,224,423,522,722,7

26,626,326,425,725,124,424,4

10

15

20

25

30

35

40

0 6 12 18 24 30 36

Momento de observación (meses post-menarquia)

G
ra

sa
 C

or
po

ra
l (

%
)

No indígena Indígena

* p < 0.03 en todos los momentos de observación

Al analizar, mediante análisis de regresión lineal multivariada, el incremento post-menarquia

de cada variable respuesta según etnia se confirmó en modelos brutos y ajustados la ausencia

de diferencias significativas entre adolescentes indígenas y no indígenas. Cabe destacar, que

los modelos brutos mostraron que las adolescentes indígenas experimentaban un mayor

incremento (aunque no significativo) en todas las variables respuesta, sin embargo cuando se

ajustó por edad de la menarquia, lugar de residencia, nivel socioeconómico y valor basal de la

variable, hubo un cambio en la direccionalidad de los resultados de IMC y puntaje Z de IMC,

cuyos valores fueron negativos en la etnia indígena (perdiendo aún más su nivel de

significación), tal como se observa en la Tabla 2.
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Tabla 2

Diferencias según etnia de incrementos de IMC, puntaje Z de IMC, circunferencia de

cintura y porcentaje de grasa corporal entre 6 y 36 meses post-menarquia

Condición Modelo sin ajuste Modelo ajustado*

Ser
indígena

Incremento de IMC (kg/m2)

Coeficiente ß IC 95% P Coeficiente ß IC 95% p
0.22 -0.28 a 0.71 0.390 -0.15 -0.82 a 0.52 0.657

Incremento de Puntaje Z de IMC

0.07 -0.05 a 0.20 0.260 -0.03 -0,20 a 0,15 0.762

Incremento de Circunferencia de Cintura (cm)

1.32 -0.06 a 2.69 0.060 0.25 -1.61 a 2.11 0.793

Incremento de Porcentaje de Grasa Corporal (%)

0.23 -0.61 a 1.08 0.590 0.48 -0.51 a 1.46 0.342

* Modelo de Regresión Lineal Multivariada ajustado por edad de la menarquia, lugar de
residencia, nivel socioeconómico y variable en estado basal

Al analizar las variables respuesta en sus distintos momentos de observación se identificó una

alta correlación entre las distintas mediciones (Datos no mostrados: > 0.9 en IMC Y Puntaje Z

de IMC, > 0.8 en circunferencia de cintura y > 0.7 en porcentaje de grasa corporal) y se

determinó que la estructura de correlación entre ellas era “intercambiable”. Mediante el

modelo GEE se fijó este tipo de matriz y se constató la ausencia de interacción entre etnia y

las demás variables de control utilizadas.

A través del modelo GEE se evidenció un promedio de IMC, puntaje Z de IMC,

circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal post-menarquia superior y

significativo en las adolescentes indígenas que en las no indígenas. Sin embargo, cuando los

modelos se ajustaron por edad de la menarquia, lugar de residencia, nivel socioeconómico y

valor de la variable al momento de la menarquia, las diferencias por etnia disminuyeron y

dejaron de ser significativas en todas las variables respuesta analizadas (Tabla 3). En los



38

modelos ajustados se identificó que la edad de la menarquia y valor de la variable

antropométrica al momento de la menarquia fueron las únicas que tuvieron significación (p<

0.05), observando que a mayor edad de la menarquia menor valor promedio del indicador

antropométrico analizado y a mayor valor basal del indicador mayor promedio post-menarquia

de éste.

Tabla 3

Diferencias según etnia de IMC, puntaje Z de IMC, circunferencia de cintura y
porcentaje de grasa corporal entre 6 y 36 meses post-menarquia

Condición Modelo sin ajuste Modelo ajustado*

Ser
indígena

Promedio de IMC (kg/m2)

Coeficiente ß IC 95% p Coeficiente ß IC 95% p
1.79 0.86 a 2.72 0.000 0.07 -0.31 a 0.45 0.725

Promedio de Puntaje Z de IMC

0.39 0.13 a 0.64 0.003 0.02 -0.07 a 0.12 0.629

Promedio de Circunferencia de Cintura (cm)

4.05 1.91 a 6.20 0.000 0.70 -0.61 a 2.01 0.296

Promedio de Porcentaje de Grasa Corporal (%)

1.75 0.70 a 2.80 0.001 0.54 -0.17 a 1.25 0.136

* Modelo de Ecuaciones Generalizadas para Estimaciones ajustado por edad de la menarquia,
lugar de residencia, nivel socioeconómico y variable en estado basal
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DISCUSIÓN

En este estudio se rechaza la hipótesis planteada, al comprobarse que tanto las adolescentes

indígenas como las no indígenas tienen incrementos y promedios similares en las variables

antropométricas relacionadas con masa corporal y grasa, después de la menarquia, en modelos

multivariados.

El hecho de que ambos grupos hayan presentado elevados promedios del indicador IMC/edad,

ubicándose alrededor de un puntaje Z por sobre la mediana de la referencia internacional,

conduce a la afirmación de que a estos niveles de exceso de peso no es posible verificar que un

grupo tenga mayor o menor riesgo, lo que sugiere que la llamada “epidemia de exceso de

peso” observada en el país alcanza a toda la población, sin excepciones. Es probable que esta

situación se repita a nivel nacional, en donde la obesidad escolar ha aumentado drásticamente

durante las dos últimas décadas, de 8.7% en 1989 a 21.5% en el 2009 (20).

Además de verificar que ambas etnias llegaban a la menarquia con altos promedios de

IMC/edad, se encontró que posterior a este evento no hubo una corrección en los valores de

este indicador y que las variables que realmente tenían importancia durante el período post-

menarquia eran el valor basal del indicador antropométrico y la edad de la menarquia. Estos

hallazgos reafirman la necesidad de ejecutar programas de prevención y control de exceso de

peso antes que ocurra la primera menstruación.

La hipótesis de investigación se originó a partir de resultados de estudios que señalaban que

escolares mapuche presentaban promedios superiores de IMC y mayor prevalencia de

sobrepeso y obesidad que sus pares no mapuche (77-80). En el marco teórico de esta Tesis se
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propusieron distintas ideas que podrían explicar esta afirmación, sin embargo, tras corroborar

el rechazo de la hipótesis, estas ideas pasaron a ser discutidas:

Si bien se planteó que la adolescencia era un período de grandes cambios antropométricos y

por lo mismo podría constituir una etapa clave en la génesis de las diferencias por etnia, no se

encontraron valores distintos entre adolescentes mapuche y no mapuche en la evolución de los

indicadores antropométricos durante el período post-menarquia. Se debe mencionar que en

esta muestra no se estudió lo que ocurría entre telarquia y menarquia, lo que hubiese sido

interesante ya que se ha reportado que durante este período aumenta la velocidad de

crecimiento y la proporción de masa magra en relación a la grasa (34-36).

Se ha descrito que pertenecer a grupos de nivel socioeconómico más bajos en países con

inequidades sociales, como es el caso de Chile, constituye un factor de riesgo para obesidad

(15, 66), pero en este estudio el nivel socioeconómico no tuvo efecto en el promedio de los

indicadores antropométricos post-menarquia. Esto podría tener sentido si se considera el alto

nivel de homogeneidad social de la muestra estudiada, ya que sus estratos socioeconómicos se

concentraron en los niveles medio, medio-bajo y bajo y quizás fue esta característica la que

ocultó el verdadero efecto del nivel socioeconómico. Frente a esto surge la necesidad de

buscar indicadores más sensibles en poblaciones donde existan altos niveles de homogeneidad

social.

La aseveración que la población indígena, reconocida por ser uno de los grupos con mayor

vulnerabilidad social del país (67, 72), tendría un ambiente más hostil durante la gestación y

etapa post-natal temprana que podría aumentar la susceptibilidad a la obesidad y otras

enfermedades crónicas no transmisibles cuando las condiciones ambientales fueran más
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favorables (83, 84) es poco probable si se considera que actualmente no existen diferencias

por etnia en la prevalencia de bajo peso al nacer, tal como lo señala el estudio de Amigo y

cols. realizado en una muestra de representatividad nacional en más de 1100 nacidos entre el

año 2000 y 2004, donde la proporción de niños con bajo peso al nacer fue inferior al 5.7%

tanto en indígenas como en no indígenas (101). Estas cifras minoritarias concuerdan con la

realidad nacional, en donde sólo el 5.5% presenta esta condición (102), por lo que es más

probable que junto a los factores hereditarios, sean las condiciones ambientales post-natales

las que principalmente determinen la génesis de mayores cifras de sobrepeso y obesidad en la

población indígena. Dentro de este contexto, estudios señalan que existe un segundo aumento

en la curva de IMC llamado “rebote adiposo” que generalmente ocurre entre los 5 y 7 años,

cuando éste se adelanta ha sido asociado a obesidad y co-morbilidades tales como hipertensión

arterial y diabetes mellitus tipo 2 en la adultez (103, 104). Por lo que estudiar la edad a la que

cada etnia experimenta el rebote adiposo hubiese sido interesante para orientar la posterior

interpretación de los resultados obtenidos.

La idea de que pudiera existir un impacto de la occidentalización de la alimentación y estilo de

vida más negativo en la etnia mapuche cobra importancia a partir de los resultados

encontrados y es respaldada por el estudio de Araneda y cols, realizado en una muestra de

adolescentes similar a la de la presente Tesis, en el cual se encontró que no existían diferencias

significativas entre los hábitos alimentarios de adolescentes mapuche y no mapuche (105). Lo

anterior sugiere que la introducción de modificaciones estructurales e ideológicas a nivel

cultural y social ha ido desintegrado las tradiciones ancestrales de la etnia mapuche, la cual

actualmente ha adoptado costumbres propias de la cultura occidental (75, 76). No es

despreciable el papel que pudiera estar jugando el Programa de Alimentación Escolar en este

grupo, ya que éste se ha caracterizado por tener una amplia cobertura en la población de alta
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vulnerabilidad social, entregando alimentos de buen aporte nutricional propios de la cultura

occidental (88, 106). Los efectos de la occidentalización de estilos de vida en comunidades

indígenas ya habían sido reportados previamente, como es el caso de los indios Pima, en

donde la población que vivía en México, en las montañas de Sonora, presentaba menor

prevalencia de obesidad y diabetes mellitus no insulino dependiente que sus pares que habían

migrado a un lugar urbano en Estados Unidos (107-109).

A través de este estudio se pudo confirmar que las diferencias en las prevalencias de sobrepeso

y obesidad entre las etnias se podrían deber, en alguna medida, a las características

morfológicas propias de cada una, ya que se observó que en las niñas mapuche la estatura al

momento de la menarquia fue menor y su crecimiento posterior también, en cambio el peso no

difirió entre etnias, esto repercutió en promedios de IMC/edad más elevados que podrían

sobreestimar la proporción de exceso de peso en el grupo indígena. Esta situación concuerda

con lo reportado en estudios previos que revelan que la estatura final tanto de hombres como

mujeres mapuche es menor que la de sus pares no mapuche, independiente del nivel de

vulnerabilidad social en que se encuentren (91, 92).

Dentro de las debilidades de esta tesis se encuentran las inherentes a un estudio de

seguimiento, en donde existen pérdidas, no obstante estas fueron menores a las esperadas

(16%) y se obtuvo siempre un número de casos suficiente para garantizar un poder del test

adecuado en los análisis estadísticos. Se debe considerar que debido a la apartada ubicación

geográfica de ciertos sectores rurales y su difícil acceso en períodos de invierno, no siempre se

pudieron realizar las mediciones en los momentos programados. Por otro lado, hubo

dificultades para estandarizar la circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal según

edad y sexo, ya que para la primera variable se contaba con una referencia basada en una
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técnica de medición distinta a la utilizada y para la segunda se contó con una referencia para

intervalos de edad muy amplios, lo que dificultaba el análisis posterior del dato (44, 110).

Es importante mencionar que este es uno de los primeros estudios que mediante el

seguimiento de dos cohortes concurrentes monitoreó la evolución de indicadores

antropométricos en adolescentes indígenas. Constituye una fortaleza el haber trabajado con

indígenas bien identificadas (que tuvieran al menos 3 apellidos de origen mapuche), para ello

se realizó un trabajo especial con lingüistas de la etnia araucana, antropólogos, autoridades

comunales, de salud y educación, entre otros, para identificar y elaborar un listado de apellidos

mapuche validado (95). Este estudio tiene una validez externa al haber efectuado un tamizaje

en más de 8.000 niñas pertenecientes a 168 escuelas de la Región de la Araucanía. El tamaño

de muestra con el que se trabajó fue apropiado para obtener conclusiones válidas sobre los

cambios antropométricos que ocurren posteriores a la menarquia en ambas etnias. Por otro

lado, se debe mencionar que el diagnóstico de la menarquia corresponde a una respuesta sobre

la menarquia reciente, la cual fue corroborada por la madre y/o apoderado de las adolescentes,

por lo que la fecha de este evento puberal es muy cercana a la realidad. Además, la recolección

de información fue realizada por personal capacitado, estandarizado y permanentemente

supervisado y hubo un control de calidad periódico tanto de los entrevistadores como de los

instrumentos que se utilizaron.

En cuanto al análisis de la información, el uso del Modelo de Ecuaciones Generalizadas para

Estimaciones permitió considerar los datos aportados por todos los casos aunque estos no

tuviesen la totalidad de las observaciones post-menarquia y fijar la estructura de correlación de

las observaciones más apropiada, en función de la información existente.

El desafío de las intervenciones para disminuir y/o controlar el exceso de peso es efectuarse

desde muy temprano en la vida y permanecer en la adolescencia, ya que en esta Tesis se
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encontró que posterior a la menarquia no hubo un mayor incremento en una etnia en relación a

otra y tampoco una medida de corrección para evitar el exceso de peso durante el período de

estudio. Mantener el enfoque étnico en las intervenciones e intentar recuperar las costumbres

alimentarias y estilos de vida tradicionales de la cultura mapuche pareciera ser una buena

estrategia en este grupo, sin olvidar que la población no indígena también forma parte del

grupo objetivo de este tipo de intervenciones.
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ANEXO 1

¿Cuál es la dirección de tu casa? _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Si tienes teléfono o celular, anota el Número: _______________________________________________________

La fecha de hoy es  ___________________________________________________

¿Cuál es tu fecha de Cumpleaños? _______________________ y ¿en qué año naciste? ____________________

IDENTIFICACIÓN DE NIÑAS DE LA REGIÓN DE LA ARAUCANIA

Estimada alumna:

Esta encuesta es parte de un proyecto de investigación sobre el crecimiento y

desarrollo de las niñas de nuestra región.

Te solicitamos nos respondas algunas preguntas muy personales. Por eso, la

información que nos des será tratada como un secreto y con mucho respeto.

Escribe tus respuestas en los renglones. No te preocupes por los cuadraditos, no es

necesario que escribas nada en ellos. Si tienes alguna duda puedes consultarnos.

Agradecemos mucho tu valiosa colaboración.

Con respecto a tus padres

Nº Identificación

Nac.(d/m/a)

Enc.(d/m/a)

¿Cuál es el nombre completo de tu mamá, con los dos apellidos?________________________________________________

¿Hasta qué curso de la escuela hizo tu mamá? ______________________________________________________________

¿Cuál es el trabajo de tu mamá? __________________________________________________________________________

Ahora de tu papá, ¿cuál es su nombre completo, con los dos apellidos?___________________________________________

¿Hasta qué curso de la escuela hizo tu papá? _______________________________________________________________

¿Cuál es el trabajo de tu papá? ___________________________________________________________________________

De tu primera menstruación, regla ó kütran-küyen

¿Te llegó la primera menstruación, regla o kütran-küyen? (marca el espacio que corresponda)

SI____                 NO______

Si tu respuesta es SI, cuéntanos ¿en qué año te llegó por primera vez? _________________________________

Ahora intenta recordar ¿en qué més del año estabas?_______________________________________________

¿Qué edad tenías cuando te llegó tu primera menstruación? ____________ años y_________________ meses.

(años)

Si alguna respuesta no la sabes, no te preocupes, escribe “no sé”.

Esc. Mad.(años)

Esc. Pad. (años)

Ocup. Madre

Ocup. Padre

¡Muchas Gracias!

Menarquia

(meses)

Preguntas

Mi escuela se llama ____________________________________________________

Residencia
El año que estoy cursando es ____________________________________________

¿Cuál es tu nombre completo con los dos apellidos? __________________________

___________________________________________________________________________________________

Resolución (T. telarquia -
M.menarquia – O.observac. - NA.

No aplica)
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ANEXO 2

RUT

Nombre y apellidos _________________________________________________________________________________

Escuela____________________________________________________________________________________________

Localidad ____________________________________Comuna: _____________________________________________

Dirección y Puntos de referencia geográficos __________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Teléfono _________________________

Nº Identificación

Grupo: 1.telarquia   2.menarquia

Fecha de entrevista (dd/mm/aa)

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa)

Evaluación Mama (palpación)   1 - 2 - 3 - 4 - 5

Peso (kg) ………………………………

Estatura (cm)…………………………..

Perímetro del brazo (cm)………………

,
,

Cintura (cm)…………….……………… ,

,

Pliegue del tríceps (mm)……………..

Pliegue del bíceps (mm)………………

Pliegue subescapular (mm)……………

Pliegue suprailíaco (mm)……………….

,
,

,
,

Sensibilidad ¿Duele? 1. mucho  2. poco  3.no

Consistencia     1.dura    2.blanda  …………..

Autoevaluación Vello púbico (foto) 1 -2 -3 -4 -5

a. Identificación

b. Antropometría y examen físico

FICHA DE EXAMEN FÍSICO DE LA NIÑA

Observaciones
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________

______________________________

Encuestadoras_________________________________________________________________

Supervisor_____________________________________________________________________

c. Responsables

Autoevaluación Mama (foto) 1 - 2 - 3 - 4 - 5

Etnia
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ANEXO 3

Temuco, Julio 2006

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Señor / Señora ……………………………………………

Académicos de la Universidad de Chile de Santiago y de la Universidad de la Frontera de Temuco, han

iniciado una Investigación acerca del crecimiento durante la adolescencia en niñas de la IX Región.

Con el permiso del Director de su Escuela, aplicamos una pequeña encuesta a todas las niñas

incluida su hija y de acuerdo a la información que ella nos entregó le contamos a Usted que su

hija………………………………pasó a la siguiente etapa del estudio que consiste en un examen para

evaluar su crecimiento.  Previa consulta a ella, la pesamos y medimos (procedimientos de rutina al

inicio del año escolar) y tomamos los pliegues o grasita de el brazo, cintura y espalda, información que

compartiremos con usted. Si ella participa de nuestro estudio, estas mediciones seguirían cada 3 meses

por 3 años, en donde también tendríamos la oportunidad de conocernos con usted ya que desearíamos

hacerle una encuesta acerca de la salud de la niña además de otros antecedentes de la familia.

La información  obtenida será confidencial y compartida sólo con su familia. En este estudio

no existen riesgos ni molestias para su hija. Adicionalmente, las alumnas de la Escuela se beneficiarán

con charlas educativas de salud.

Después de haber leído esta carta, si usted está de acuerdo y le da permiso a su hija, le

solicitamos amablemente que anote su nombre y firme y agradecemos su disposición a participar en el

estudio lo que nos permitirá conocer la realidad del crecimiento y desarrollo de las niñas en esta

Región. Quisiéramos también dejar claro que la participación de su hija es voluntaria y que en

cualquier momento puedo dejar de participar en este estudio, sin consecuencias negativas para ella.

………………………………… …………………………………
Nombre/Firma Apoderado Nombre/Firma Alumna

Agradecemos su tiempo y nos despedimos afectuosamente de usted. Cualquier consulta o duda, puede
llamarnos a: Ana Maria Alarcón al 045-325740 (Enfermera), Ximena Ossa al 045-404944 (Matrona),
Hugo Amigo 02-9786213 (Doctor).
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