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Prevalence of metabolic syndrome in
Mapuche individuals living in urban
and rural environment in Chile

Background: Metabolic Syndrome (MS) increases the risk of dia-
betes and mortality associated with cardiovascular disease. However,
the prevalence of MS could differ by ethnicity and lifestyle factors.
Aim: To determine the prevalence of MS in Mapuche individuals living
in urban and rural environments in Chile and to investigate whether
the prevalence and risk of MS in urban and rural environments differs
by sex, age and nutritional status. Material and Methods: A total of
1077 Mapuche participants were recruited from urban (MU = 288)
and rural (MR = 789) settings. Body mass index, waist circumference
and blood pressure were measured. A fasting blood sample was obtained
to measure serum glucose, HDL cholesterol and triacylglycerol. The
prevalence of MS was determined using the unified IDF and ATP-III
criteria. Results: An environment and sex interaction was found for the
prevalence of MS (p = 0.042). The prevalence was significantly lower
in male MR (13%) compared to other groups (22, 23 and 25% among
female MR, female MU and male MU respectively). Also, the prevalence
of central obesity and low HDL-cholesterol were significantly lower in
male MR. MU are at an increased risk of developing MS compared to
MR, with an odds ratio of 1.59 (95% confidence intervals 1.1 to 2.2).
This risk increases along with age or body mass index of the population.
Conclusions: The adoption of an urbanized lifestyle increases the risk
of developing MS in Mapuche individuals. This risk is enhanced by
age and nutritional status.
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vasculares asociados a sindrome metabélico
(SM) ha aumentado considerablemente
durante las ultimas décadas'?, tanto en paises
desarrollados como en aquellos en vias de de-
sarrollo®. Este incremento podria ser explicado
principalmente por el aumento en los niveles de
obesidad* y sedentarismo®. Se ha estimado que
personas con SM presentan un aumento de 5
veces en la incidencia de diabetes mellitus tipo
2 (DM2)' y un aumento de 2,4 veces en morta-
lidad asociada a enfermedades cardiovasculares
(ECVs)S. El vinculo entre SM vy el desarrollo de
DM2 podria explicarse principalmente por los
factores que definen el SM, entre ellos obesidad
central, glicemia basal alterada, hipertension ar-
terial y dislipidemia (colesterol HDL disminuido,
triglicéridos elevados)’.
Aunque la prevalencia de SM ha aumentado
a nivel mundial, esta difiere entre grupos étnicos.
Se ha reportado que grupos étnico no caucdsi-
cos presentan una mayor prevalencia de SM al
adoptar estilos de vida urbanos, en comparacién
a poblacién del mismo origen étnico pero que
conservan sus estilos de vida tradicionales (China
11,4 vs 0,9%; Africa Sud-Sahariana 6,6% vs 1,8%;
India 41,1% vs 18,3%)%!!. En Chile, la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2009-10 report6 que
35,3% de la poblacién adulta presenta SM, siendo
mayor en zonas urbanas que rurales (35,6% vs
33,3%, respectivamente)'?. No obstante, no se
han reportado los niveles de prevalencia de SM en
poblaciones nativas chilenas por area de residencia,
las cuales, al igual que otros grupos étnicos en el
mundo, podrian ser mds susceptibles a desarrollo
de SM y complicaciones clinicas asociadas, como
DM2">"y ECVs'>!¢ cuando adoptan los estilos de
vida de las zonas urbanas. Por ende, los objetivos
de este estudio fueron: a) estimar la prevalencia de
SM y sus componentes individuales en poblacién
Mapuche viviendo en zonas rurales y urbanas de
Chile, y b) investigar si la prevalencia y riesgo de
SM en zonas rurales y urbanas, difiere segtin sexo,
edad o estado nutricional de la poblacién.

l a prevalencia de factores de riesgo cardio-

Material y Métodos

Diseifio del estudio
Este es un estudio de cohorte transversal ani-
dado en el marco de dos proyectos: GENADIO
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y el estudio KMP (Kime Mogiien Pewenche),
realizados entre los afios 2009-2011 en Chile.
Ambos estudios cuentan con la aprobacién de los
comités de ética del Servicio de Salud del Biobio,
CESFAM Ralco, Universidad de Chile, Universidad
de Concepcién y Universidad de Glasgow. Todos
los participantes firmaron su consentimiento
informado.

Los participantes fueron reclutados en zonas
rurales (Alto Biobio, Neltume, Pitril, Dollinco,
Conaripe, Choshuenco, Carririfie) y urbanas
(Concepcidn, Valdivia, Lota, Coronel y Panguipu-
1li,) de las regiones del Biobio y Los Rios. El calculo
del tamafio muestral de ambos estudios ha sido
descrito en extenso en publicaciones previas!'”'®,
La clasificacion de origen étnico se realiz6 sobre la
base de los apellidos; se verifico que los apellidos
del participante fueran de origen Mapuche, como
también asi, ambos los apellidos del padre, madre,
abuelos por parte materna y paterna. El origen
Mapuche de estos apellidos fue corroborado con el
registro de la Corporacién Nacional de Desarrollo
Indigena (CONADI)®. Los criterios de exclusién
fueron: a) rasgos fenotipicos no caracteristicos de
poblacién Mapuche (color de piel blanca, cabello
color claro/rubio); la presencia de alguno de estos
rasgos se tom6 como un potencial indicador de
procedencia europea/hispana (n = 3); b) grupo
sanguineo no tipo O-Rh+ (este tltimo criterio s6lo
fue utilizado en el estudio GENADIO)" (n = 2);
¢) residencia en zona rural o urbana por un perio-
do menor a 2 afios (n = 13); d) personas que pre-
sentaron problemas de salud mental que no dieron
el consentimiento informado (n = 2); e) personas
en etapa de embarazo (n =4) y f) personas que no
quisieron participar del estudio (n = 187).

Mediciones antropométricas y metabdlicas

El peso yla talla fueron determinados utilizan-
do una balanza mecdnica con tallimetro (Seca 700,
Alemania) con precisién de 50 gy 1 mm y tallime-
tro (SECA A800, USA) con precisién de 1 mm. La
circunferencia de cintura fue medida con una cinta
métrica no distensible (SECA, USA). El indice
de masa corporal (IMC) fue calculado usando la
ecuacion de [peso/talla?] y el estado nutricional se
definié mediante los valores de corte de la OMS?,
Para la determinacién de variables metabélicas
se tomaron muestras de sangre venosa en ayuno
de 8 a 12 h. Para la determinacién de glicemia,
colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL se
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utilizaron métodos enzimaticos calorimétricos.
Las mediciones fueron realizadas en la Universidad
de Chile (INTA) y CESFAM Ralco para los estudios
GENADIO y KMP, respectivamente. La presion
arterial se midi6 entre las 8:00 y 10:30 am, con
un monitor validado (OMRON HEM?705, Reino
Unido)". Todas las mediciones se realizaron uti-
lizando protocolos estandarizados, los cuales han
sido descrito previamente!”!'$?!,

Para definir SM se utiliz6 el criterio unificado
de la IDF y ATP III, (Tabla 1)"*. Adicionalmente,
se estim¢ la prevalencia de SM utilizando distin-
tos criterios para definir obesidad central, ya que,
ambos criterios (IDF-ATP III), sugieren utilizar
valores de circunferencia de cintura especifico por
grupo étnico”?. Los valores de circunferencia de
cintura utilizados para definir obesidad central
fueron los siguientes: > 102 cm y > 88 cm (usada
en ENS 2003), > 94 cm y = 80 cm (propuesto por
la IDF) y por ultimo > 88 cm y > 83 cm (criterio
utilizado en ENS 2009-10)'? en hombres y mujeres,
respectivamente.

Andlisis de datos

Se utiliz6 estadistica descriptiva para caracte-
rizar variables de interés segtin zona de residencia.
La distribucién normal de las variables fue analiza-
da mediante el test de Anderson Darling y Kruskal-
Wallis. La prevalencia de SM y sus componentes
individuales es presentada estandarizada por edad.
Diferencias entre grupos para variables cuan-
titativas fue estimada mediante General Linear
Model (GLM) y diferencias en prevalencia entre
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zonas rurales y urbanas segiin sexo fue estimada
mediante una extensién de GLM para variables
categéricas y proporciones. Se utilizé andlisis de
regresion logistica para determinar el Odds ratio
(OR) entre variables socio-demogréficas y de esta-
do nutricional en relacién al riesgo de desarrollar
SM. Valor p aceptado para diferencias significativas
fue < 0,05. Todos los andlisis fueron realizados con
el software STATA SE'.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 1.077
sujetos. Las diferencias en variable socio-demogra-
fica, antropométrica y metabdlicas entre zona de
residencia y sexo, son presentadas en detalle en la
Tabla 2. Se encontraron interacciones significati-
vas entre “Residencia*Sexo” en las variables edad,
IMC, presion arterial sistémica (PAS), glicemia y
colesterol HDL (Tabla 2).

En la Tabla 3 se presenta la prevalencia SM y
sus componentes individuales segin etnia y sexo.
La prevalencia de SM fue estimada utilizando
distintos criterios para definir obesidad central,
y esta fue significativamente menor en hombres
mapuche de zonas rurales (MR), independiente
del criterio de clasificacion utilizado.

Los mapuche de zonas urbanas (MU) pre-
sentan un mayor riesgo de desarrollar SM en
comparacién a MR si se utilizan los criterios mds
estrictos para definir obesidad central (OR 1,59
y 1,50) (Tabla 4). A su vez, al analizar el riesgo a
desarrollar SM en funcién de la edad, tanto los

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico clinico del Sindrome Metabdlico segun la IDF y ATP Il

Criterios IDF & ATP 11’2
Requisito

Circunferencia de cintura (cm)

vV

vV IV

Y

Triglicéridos (mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dl) Hombres < 40

Mujeres < 50

Presién arterial (mmHg)

Al menos 3 de los siguientes factores de riesgo

Especifico por pais/etnia

Hombres & Mujeres

102 cm & = 82 cm (Europeo caucasico)
94 cm & = 80 cm (Sureste asiatico)
88 cm & = 83 cm (chilenos)

150 o en tratamiento farmacoldgico para TG

Presién arterial sistélica = 130

Presién arterial diastolica = 85 o con tratamiento farmacoldgico para hipertensién

Glicemia (mg/dl)
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> 100 o con tratamiento farmacoldgico para glicemia elevada
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y metabdlicas en etnia Mapuche segin
zona de residencia y sexo

variables Rural Urbano p(Residen(ia) p(Sexo) p(Residencia*Sexa)
Mujeres? Hombres® Mujeres© Hombres?

n 477 312 163 125 - - -
Edad 43,1 +0,6¢ 438+07¢  42,6=1,19 37,1 %13 0,001 0,027 0,003
Peso (kg) 66,7 = 0,5°%¢ 723 +0,6°  71,7+0,%¢ 750=1,0% 00001  0,0001 0,154
Talla(cm)  151,7 £ 0,2°¢  163,1 = 0,3* 152,3 + 0,4%¢ 164,9 = 0,5< 0,006 0,0001 0,148
IMC 28,9 = 0,3°¢ 27,1 %025 30,902 27,5+0,3> 00001  0,0001 0,010
(Cc'n:;m“ra 93,2 +05cd 93,5+06¢ 97,1+08"% 973%10ab 00001 0,693 0,932
PAS

. 1303+08 130,1 =1,1¢ 1242+ 1,4 1286 +1,6° 0,103 0,004 0,002
(mmHg)
PAD , . ,

. 79,5+ 0,6 80,4 %0,7% 738+1,0% 764 =1, 0,0001 0,008 0,098
(mmHg)
(Gngéeg?,'f)* 68,1 = 1,5¢ 732+ 1,89  666=25% 57,5%29b 00001 0,002 0,0001
Colesterol
HDL 48,4+ 0,80 493 +1,0° 494 +15 433 +17%< 00001 0,014 0,002
(mg/dl")*
I;%};T:;ﬂos 130,7 + 3,15 1454 + 3,84 1185+ 53 1296+6,1°  0,0001 0,010 0,864

Datos presentados como media = error estandar de la media ajustado por edad. Diferencias entre zonas geogréaficas y sexo
fueron determinadas mediante, General Linear Model y el test post-hoc de Bonferroni. Se presentan los valores de significancia
segun residencia (diferencias urbano vs rural), sexo (mujeres vs hombres) y de interaccion entre “residencia* sexo”. Diferencias
significativas entre grupos son senaladas con las letras (a,b,c,d). Valor aceptado para diferencias significativas p < 0,05. Variables
con el simbolo *fueron transformadas a logaritmo natural para su anélisis, medias no-transformadas se presenta en la Tabla

para facilitar la interpretacion de los datos.

MR como MU incrementan significativamente
el riesgo al incrementar la edad. Sin embargo, es
notorio que en los MU el incremento en el riesgo
en funcién de la edad es significativamente mayor
al que experimentan los MR, tanto para el rango
de 30 a 49 afios (OR 5,9a 7,2 vs 1,8 a 3,1,en MU
y MR respectivamente) como para mayores de
50 afios (OR 8,5a 11,1 vs 2,3 a 4,1,en MU y MR
respectivamente). Adicionalmente, el sobrepeso y
obesidad, de acuerdo a IMC, incrementan mas el
riesgo de desarrollar SM en MU en comparacién
con MR (entre 14,5y22,5vecesen MU y5,1a 11,6
veces en MR, dependiendo del criterio usado para
definir SM). Al evaluar la variable sexo, sélo las
mujeres-MR presentaron un significativo mayor
riesgo a desarrollar SM en comparacién con los
hombres MR, no asi en mujeres-MU cuando se
comparan a hombres MU.
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Discusiéon

Uno de los principales hallazgos de este estu-
dio es el incremento en el riesgo de SM (59%) en
poblacién Mapuche que vive en zonas urbanas
en comparaciéon a zonas rurales. No obstante,
este incremento en el riesgo de SM es mayor para
hombres, pero no para mujeres residentes en zonas
urbanas o rurales.

Nuestro estudio encontré que la prevalencia
de obesidad central (definida con el criterio A) en
MR (78,2% y 72,7%) y MU (84,1% y 81,6%) en
mujeres y hombres, respectivamente, fue mayor a
la reportada por la ENS en poblacién nacional de
zonas urbanas (59,3% y 64,2%) y rurales (69,1%
y 59,4%), para mujeres y hombres, respectiva-
mente'?. En esta misma direccion, la prevalencia
de exceso de peso (IMC > 25 kg/m?) en nuestras

Rev Med Chile 2014; 142: 953-960
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Tabla 3. Prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes individuales ajustadas por edad en
etnia Mapuche segun zona de residencia y sexo

Variables Rural Urbano PResidencia)  Pisexo)  P(Residencia*sexo)
Mujeres? Hombres® Mujeres® Hombres?
IMC (= 25) (77,78;'25,3)b (67,17512'747,7)3'“ (80,98;;3,3)" (73,172'?33,7) 0040 0,002 0.943
?e?ﬁsrﬁaad (74,z7§'§2,2)b (68,42271;,0)3'“’ (79,58;1'5138,7)b (76,88;'26,4)b 0011 0172 0,047
o (74,28a5£351,8)ud (37,64a3 ;128,9)3" (86,79a2é)05,6)bvd (56,56:'763,8)“ 0.0001 00001 0,005
Seaetsrﬁ? ‘ (61,36a5,7%,3)b'd (12,4;62'?),2)a.<.d (68,77a6é313,5)bfd (23,0183&6)“( 0,0001 ~ 0,0001 0,009
gt (10,112'?5,9)d (8,41a1ﬁ§,2)d (6,812'174,6) (2,22'30)6*3 0006 0,495 0,883
TG elevados (26,63a0 395,2)b.c (39,2£a15é?),9)3'c'd (12,41a8g3,8)a'b (20,72§'§6,9)b 0.0001  0,0001 0,600
e (4256360 (1303050 (55599170 (14se02p 00001 00001 0,000
S (3,14;;186,5) (3,055;147,8) (3,67a’110,6) (2,45599,4) 0398 0,856 0,577
etonbico (17509530 (00416264 (16992008 (19405060 0016 0169 0042
meabolect (20122850 (64aTaere (17823020 (gaegrop 0021 0005 0017
Sindrome 19,4 5,1 21,4 10,1 0,157 0,0001 0,040

metabdlicoc (15,8a 23,1 (2,8a7,5)d

(15,2 a27,6)°

(5.3 a 14,9+

Datos presentados como prevalencia (95% IC) estandarizado por edad. *Diferencias en la prevalencia fue calculada mediante,
Generalized Linear Model para variables categéricas. Se presentan los valores de significancia segun residencia (diferencias
urbano vs rural), sexo (mujeres vs hombres) y de interaccion entre “residencia*sexo”. Diferencias significativas entre grupos se
indican con las letras (a, b, ¢, d). Valor aceptado para diferencias significativas p < 0,05. La Prevalencia de Sindrome metabdlico
y obesidad central fue estimada ocupando diferentes valores de corte para circunferencia de cintura especificos por género (387
cm/82 cm; ®94 cm/80 cm; <102 cm/88 cm para hombres y mujeres, respectivamente).

cohortes de Mapuche es considerablemente mayor
(rural 81,5% y 72,4%; urbano 87,1% y 78,4%,
para mujeres y hombres, respectivamente), a la
reportada en la ENS 2009-10, con excepcién de
mujeres MR que presentan una prevalencia similar
aaquella de la poblacién nacional en zonas rurales
(rural 80,1% y 56,6%; urbano 62,1% y 65,8%,
para mujeres y hombre, respectivamente.) y a
datos previos publicados para otras cohortes de
Mapuche (43,1% y 51,4%)**, en zonas urbanas
y rurales, respectivamente'>. Uno de los factores
que podria explicar esta mayor prevalencia de
obesidad y SM en MU y MR podrian estar dadas
por diferencias en el nivel educacional/socioeco-
némico, por factores genéticos o por ambos fac-
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tores. La ENS 2009-10 report6 que personas con
nivel educacional bajo presentan 29% y 40% de
aumento en el riesgo de obesidad central y obesi-
dad, respectivamente, en comparacion a personas
con nivel educacional alto'?. Celis-Morales y cols.
reportaron que s6lo 24% de MU y 9% de MR tiene
estudio de nivel técnico o universitario, mientras
que sblo 28% de MU y 6% de MR pertenece a un
nivel socioecondémico alto'. Adicionalmente, la
encuesta CASEN report6 que la Araucania, Biobio
y Los Rios son las regiones con mayores niveles de
pobreza en Chile, lo cual es interesante si se consi-
dera que estas regiones también poseen la mayor
densidad de poblacién Mapuche en el pais®.

En relacién a la prevalencia de presion arterial
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Tabla 4. Asociacion entre sindrome metabdlico y variables sociodemograficas en la etnia Mapuche
viviendo en zonas urbanas y rurales

SMm? SMP SM<
Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Zona de 1,59 1,50 1,42
residencia* 1.00 (1,1 a2,2)** 1,00 (1,1 a2,1)** 1.00 (0,9a2,1)
Edad"
15 a 29 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
30 a 49 anos 2,36 7,18 1,81 5,94 3,12 6,01
(1,2 a4,3)** (2,3a22,1)** (1,1a3,2)* (2,12 16,9)** (1,4 a6,6)** (2,3a19,8)**
> 50 anos 3,22 11,1 2,34 8,48 4,11 8,81
(1,7a5,9*** (3,7a32,4)*** (1,9a4,8)* (3,1a22,9*** (1,9a8,7)*** (2,9a26,3)***
Sexo”
Hombre 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Muijer 2,01 0,89 3,17 0,90 4,79 1,02
(1,3a3,1)** (0,4a1,6) (2,0 a 4,9)*** (0,5a1,6) (2,6 a 8,5)*** (0,9a4,2)
IMC¥
Normo peso 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sobrepeso 3,70 8,94 3,66 4,57 5,86 6,79
(1,8a7,4)*** (1,3a19,0)* (1,8a7,4)*** (1,2 a20,4)* (2,1a16,8)** (1,7 a 18,2)**
Obeso 6,27 22,5 5,10 17,9 11,6 14,5
(3,1a12,7)*** (29a72,7)** (2,4a10,3)*** (4,1a80,6)** (4,0a33,3)*** (3,6a70,1)**
Datos presentados como Odds Ratio (95% IC), valores de referencia son sefialados con OR = 1. Los andlisis fueron ajustados

por variables confundentes (fajustado por sexo; ¥ajustado por edad; ¥ajustado por edad y sexo). Sindrome Metabdlico fue es-
timado ocupando diferentes valores de corte para circunferencia de cintura especificos por género (87 cm/82 cm; *94 cm/80
cm; <102 cm/88 cm para hombres y mujeres, respectivamente). El valor de significancia es sefialado con *p < 0,05; **p < 0,01;

*x%p < 0,001,

elevada, encontramos bajas frecuencias de presio-
nes elevadas en MR (13,0% v 11,8%) y MU (10,7%
y 5,6%), para mujeres y hombres, respectivamente.
Estas prevalencias son menores a la reportada a ni-
vel nacional (46%)"?y por Navarrete en poblacién
Pehuenche del Alto Biobio (24,6%)%. Una tenden-
cia a incremento de tasas de presion arterial en
zonas rurales se refleja en la ENS 2009-10, donde
se reportd una prevalencia de 26,2% y 31,7% en
zonas urbanas y rurales, respectivamente'.

Al comparar las prevalencias de colesterol HDL
disminuido (MR: 58,9% y 18,2%; MU: 63,2%
y 50,8%) y triglicéridos elevados (MR: 30,9% y
45,0%; MU: 18,1% v 28,8%) en este estudio para
mujeres y hombres, respectivamente, encontra-
mos que estas son similares a lo reportado por
Navarrete en Pehuenches rurales®”. Mientras que
la prevalencia de triglicéridos elevados en MU, re-
portados por Carrasco y cols., es igual para mujeres
(18,1%), pero mayor para hombres (35,7%) que
la reportada en el presente estudio®.

En relacién a la prevalencia de glicemia basal
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alterada, nuestro estudio no encontré diferencias
significativas entre zonas de residencia y sexo. Nues-
tros resultados son similares a los reportados por
Carrascoy cols.”, en poblacién MU (5,4%) y similar
alo reportado por Pérez-Bravo en MR (4,1%)*.
Al incorporar estos componentes del SM en
conjunto, usando la definicién de la IDF y ATP
[T, encontramos que el SM varia considera-
blemente segtin el valor de corte utilizado para
definir obesidad central. No obstante, tomando en
consideracién valores especificos para poblacion
chilena reportados por Valenzuela y cols., (> 88
y = 83 cm para hombres y mujeres, respectiva-
mente)'? encontramos que la prevalencia de SM
en hombres MR es significativamente menor
(12,6%)en comparacién a mujeres MR (21,6%)
o mujeres MU (23,4%) u hombres MU (24,5%).
No obstante, estas prevalencias son menores que
la reportada a nivel nacional en zonas urbanas
(30,6%) vy rurales (28,7%)'%. Nuestro estudio
también senala que los MU incrementan el riesgo
de desarrollar SM en 59% en comparacién a MR.

Rev Med Chile 2014; 142: 953-960



Sindrome metabdlico en etnia mapuche - L. Ibafiez et al

Este incremento en el riesgo de SM es el triple
del estimado a nivel nacional (20%)'. Adicional-
mente, se encontré que el riesgo a desarrollar SM
incrementa en funcién de la edad, pero el efecto
de la edad en la magnitud de este incremento en
riesgo es 3,4 veces mayor en MU en comparacién
a MR. También se encontrdé que mujeres presentan
un mayor riesgo de desarrollar SM que los hom-
bres (OR: 2,0), pero sélo en zonas rurales. Uno de
los factores que podria explicar estos resultados
son cambios en los estilos de vida y diferencias en
el rol de género en la etnia Mapuche viviendo en
zonas urbanas en comparacién a zonas rurales. Al
considerar los datos de actividad fisica reportados
por el estudio GENADIOY, hombres MR realizan
58% mds de actividad fisica moderada a intensa
a la semana (420 min) en comparacién con las
mujeres MR (266 min), estas diferencias entre sexo
son menores en MU hombres (273 min) y mujeres
(217 min). Lo anterior sugiriere que hombres MU,
disminuyen su actividad fisica a un nivel similar
al que efecttian las mujeres MU. Mientras que
mujeres MR, trabajan en tareas de la casa, parte
importante de los hombres MR realizan tareas
agricolas y forestales de tipo pesadas. Finalmente,
el riesgo de SM aumenta con el incremento del
IMC, sin embargo, este efecto difiere entre am-
bientes, siendo el riesgo 3,5 veces mds alto en MU
en comparacion a MR. Esta relacién podria ser
explicada debido a la alta correlacién que existe
entre obesidad central e IMC.

Dentro de las limitantes de este estudio, es
importante tener en consideraciéon los métodos
de inclusién de la etnia Mapuche. Si bien se uti-
lizaron varios criterios de inclusién y exclusion,
estos hubieran presentado una mayor rigurosidad,
si se hubieran utilizado marcadores genéticos para
clasificar el grupo étnico. No obstante, fueron
excluidos del estudio aquellos participantes que
presentaran alguna evidencia de ser ascendencia
mestiza. Otra limitante podria ser derivada del di-
sefo del estudio y tamafio muestral. Sin embargo,
ambos estudios incluidos en el presente reporte
reclutaron sus participantes estableciendo una
seleccion aleatoria y representativa de la poblacién
en estudio. Las diferencias en el ndmero de sujetos
en zonas urbanas y rurales, con sobrerepresenta-
cién de sujetos rurales, también podria constituir
un sesgo. Esto se debié a que una gran parte de
la poblacién urbana auto-declarada Mapuche
(n =213) fue excluida debido a que no cumplian

Rev Med Chile 2014; 142: 953-960
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con los criterios de etnicidad que predefinimos, y
tenfan probablemente un mayor grado de mesti-
zaje europeo.

En conclusién, la adopcién de estilos de vida
urbanos incrementan el riesgo a desarrollar SM en
la etnia Mapuche, especialmente en los hombres.
Este riesgo es 3 veces mds alto en comparacion a
lo reportado por la ENS 2009-10 para poblacién
nacional. Este riesgo incrementa drasticamente
en funcién del envejecimiento e incremento en
los niveles de obesidad de la poblacién. Los re-
sultados de este estudio entregan, por primera
vez, informacién sistematica sobre la prevalencia
de SM en la etnia Mapuche urbana y rural de
nuestro pais y ayuda a dimensionar el riesgo de
enfermedades asociadas a SM, tales como ECVs,
DM2, colelitiasis e higado graso??*, en nuestras
poblaciones originarias y puede ser relevante para
implementar politicas de salud publica orientadas
a la prevencidn de estas enfermedades a nivel na-
cional en dicho grupo étnico.
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