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RESUMEN

Objetivos Comparar factores de riesgo asociados a diabetes mellitus en comunidades
indigenas de cuatro paises (Argentina, Brasil, Colombia y Chile) en el periodo 2010-2020.
Métodos Se hizo una revision de literatura y la recoleccion de informacion se realizo a
través de consulta en diferentes bases de datos como: SciELO, PubMed, Dialnet, LILACS,
en idiomas espafiol, portugués e inglés; la seleccion de documentos se llevo a cabo a
través de una matriz de sistematizacion y el empleo de criterios preestablecidos.
Resultados Se destacaron factores personales como ser adulto mayor, sexo femenino,
bajo nivel de escolaridad y habitos alimenticios poco saludables; dentro de los aspectos
culturales, poca adherencia a los tratamientos convencionales y consumo de hierbas y
plantas medicinales; respecto a los aspectos sociales, estuvo relacionada la migracion,
la poca accesibilidad a servicios de salud y la falta de profesionales que conozcan los
codigos culturales.

Conclusion En cada pais existe una predileccion por un factor de riesgo especifico.
Sin embargo, existen similitudes en cuanto a caracteristicas personales, habitos nutri-
cionales y factores culturales; la conjugacién de estos permite que la enfermedad
tenga mayor incidencia en unos paises frente a otros. Ademas, se observa un cambio
significativo de factores que incluyen aspectos del entorno.

Palabras Clave: Pueblos indigenas; diabetes mellitus; Argentina; Chile; Brasil;
Colombia; América Latina; grupos étnicos; factores de riesgo (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To compare risk factors associated with diabetes mellitus in indigenous commu-
nities in four countries (Argentina, Brazil, Colombia, and Chile), in the period 2010-2020.
Methods The collection of information was carried out through consultation in different
databases such as: SciELO, PubMed, Dialnet, LILACS, in Spanish, Portuguese and
English; the selection of documents was carried out through a systematization matrix
and the use of pre-established criteria.

Results It was highlighted as personal factors to be an older adult, female sex, low level
of schooling and unhealthy eating habits; within the cultural aspects the low adherence
to conventional treatments and consumption of herbs and medicinal plants; regarding
social aspects, migration, poor accessibility to health services and the lack of profes-
sionals who know cultural codes were related.

Conclusion Each country has a predilection for a specific factor, however, there are
similarities in terms of personal characteristics, nutritional habits, and cultural factors;
the conjugation of these allows the disease to have a higher incidence in some countries
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compared to others; in addition, there is a significant change in factors that include aspects of the environment.

Key Words: Indigenous peoples; diabetes mellitus; Argentina; Chile; Brazil; Colombia; Latin America; ethnic groups; risk

factors (source: MeSH, NLM).

n 2021, la Organizacién Mundial de la Salud (oms)

senald que la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una

enfermedad crénica no transmisible (ECNT), que
representa la causa directa de 1,5 millones de muertes
a nivel mundial. En los tltimos afios, esta ha tenido un
incremento en la mortalidad prematura; sin embargo,
esta cifra no contempla las muertes por enfermedades
cardiovasculares, renales crénicas derivadas del padeci-
miento de la bM2 (1).

En los tltimos tiempos, se ha observado una predomi-
nancia de las ECNT sobre las enfermedades infecciosas y
con gran incidencia sobre las cifras de morbilidad y morta-
lidad. Los factores que han tenido mayor prevalencia han
sido los de indole econémico y social, contemplados
dentro de los determinantes sociales de la salud. A su
vez, aspectos como la transicién epidemioldgica y sus
complicaciones afectan a todo el mundo, pero especial-
mente a los sectores menos favorecidos, dentro de los
cuales se encuentra la poblacién indigena con mayores
tasas de vulnerabilidad (2).

Sumado a la descripcién anterior, existen otros
problemas que impactan la esperanza de vida en las
comunidades indigenas de Latinoamérica, asociados con
obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares, cambios
en estilos de vida y habitos alimentarios (por ejemplo,
inclusién de alto consumo en grasas saturadas, carbohi-
dratos, carnes rojas). Todo esto conlleva al padecimiento
de trastornos metabdlicos, tales como la bm2 (3).

Igualmente, las poblaciones indigenas enfrentan
algunas limitaciones en cuanto a la satisfaccién de
necesidades basicas, entre las que se encuentran: salud,
educacidn, alimento y vivienda por la no inclusién en los
planes de desarrollo municipales de estas comunidades.
Por ello los individuos indigenas no estdn exentos a la
aparicién de patologias y trastornos metabdlicos, direc-
tamente asociados a transformaciones en los estilos de
vida adquiridos ancestralmente, ni tampoco a factores
como cambio climdtico, conflictos politicos, desplaza-
mientos, abandono de sus terrenos, entre otros. Asi
mismo, cambios en torno a la caza, los cultivos, la cosecha
y la pesca han creado la necesidad de obtener alimentos
industrializados, de modo que los pueblos se han tornado
mas vulnerables ante esta enfermedad (3).

Ademads, esta poblaciéon se enfrenta a un proceso
de transculturacién y, con ello, a la aparicién de enfer-

medades no transmisibles, resultado de los cambios de
estilos de vida propios de las areas urbanas, entre ellos,
el consumo de tabaco, el sedentarismo, la mala alimen-
tacién y el abuso de sustancias.

De ahi que en algunos paises de Latinoamérica
se observe una alta incidencia de la enfermedad por
las multiples caracteristicas de estos pueblos. En
Argentina identificaron como factores asociados a la
progresiéon de la bm2, la poca adherencia a los trata-
mientos farmacolégicos y el nuevo régimen dietario,
muchas veces suspendidos por el uso de practicas
tradicionales; esto favoreci6 la apariciéon de sintomas
compatibles con complicaciones como pérdida de peso,
deshidratacién y problemas renales (4). Asimismo, en
Brasil se identificaron como factores asociados a la
prevalencia de la pm2, los cambios demograficos, la
presencia de enfermedades crénicas (hipertensién y
obesidad), los habitos alimentarios segun su cultura,
la poca practica de actividad fisica y el cumplimiento
de los codigos culturales.

Sin embargo, se encuentra que a muchos usuarios
no se les brindan actividades de seguimiento por parte
del sistema de salud, considerandose este un factor muy
influyente (5). Del mismo modo, un estudio desarrollado
en Chile (6) destacd como factores de riesgo personales la
edad superior a los 60 afios, pertenecer al sexo femenino
y tener bajos niveles de escolaridad; no obstante, el riesgo
cultural con mayor prevalencia es la poca adherencia al
tratamiento por el uso de la medicina ancestral, lo que
deriva en complicaciones frecuentes (6).

En Colombia, los estudios desarrollados (7,8)
muestran algunas aproximaciones a la descripcién de
factores sociales, en los que existe mayor predominancia
de los personales, seguidos de los culturales. Ademads,
no existe informacién precisa, porque los datos que se
tienen con respecto a las cifras reales sobre incidencia
de DM2 expresan una relacién de 3 por cada 100 colom-
bianos (7). Empero, se estima que el numero real es
mas alto, lo cual expresa que la enfermedad esta en 1
de cada 10 colombianos. Esto solo aplica en poblacién
en general, sin mayor especificacién sobre la poblacién
indigena, lo que influye directamente sobre la medicién
de incidencia y prevalencia en esta poblacién y sobre
las posibles intervenciones que puedan acercarse a la
problematica (8).
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RESULTADOS

Diabetes mellitus en comunidades indigenas de lati-
noameérica

En algunos paises como Argentina, Brasil, Colombia
y Chile, el concepto sobre la enfermedad es igual
y los factores de riesgo en casi todos los paises se
mantienen. Mds que observarse un aspecto predomi-
nante, se observa una conjugacién de caracteristicas que
favorecen la incidencia y prevalencia de la enfermedad.
Asi, los antecedentes personales patolégicos y habitos
de vida tienen una marcada tendencia en la poblacién
que padece DM2; sin embargo, estan apareciendo una
serie de aspectos particulares a los cuales en los altimos
tiempos se les otorga mayor relevancia, entre ellos,
poca vigilancia de los sistemas de salud, lenguaje poco
inclusivo y comprensible frente a los cédigos ancestrales
y nulas estrategias de seguimiento.

Las causas de la DM2 en indigenas son multifactoriales
y se reconocen entre ellas la pérdida de la dieta indigena
tradicional que tenfa un efecto protector, la occiden-
talizacién de la dieta y el consumo elevado de bebidas
azucaradas (9). Los efectos de la enfermedad en esta
poblacién son similares a los de la poblacién no indigena;
se observa que van desde una aparicién de sintomas
propios de la enfermedad hasta la instalacién de compli-
caciones agresivas, pero por ser pueblos con mayor rango
de vulnerabilidad, las cifras de morbilidad y mortalidad
pueden ser mas devastadoras.

Este tipo de complicaciones se relacionan con el
autocuidado del padecimiento y con las creencias y los
significados socialmente construidos alrededor de los
tratamientos médicos para mejorar la calidad de vida de
la persona. Asimismo, el control del padecimiento por
los servicios de salud es insuficiente, como lo muestra
el hecho de que la mayoria de las personas diagnosti-
cadas con DM2 en algunos paises de Latinoamérica se
encuentran en deficiente control (9).

Los factores de riesgo asociados a diabetes mellitus en
indigenas latinoamericanos

Estos factores son similares respecto a aspectos perso-
nales, sociales y culturales. Mas que una presencia
individual de aspectos, se observa una conjugacién
de estos en casi todos los paises donde se ha realizado
indagacién en el ultimo decenio. De igual manera, son
preponderantes las caracteristicas personales en compa-
racién con los demas aspectos. Sin embargo, existe una
vinculacién marcada de aspectos sociales que, de no
controlarse, terminardn favoreciendo la apariciéon de la
enfermedad en toda la poblacién.

DISCUSION

Factores personales

La incidencia de bm2 estuvo asociada a aspectos como
edad entre 65 y 74 afos, pertenecer al sexo femenino y
tener por lo menos una comorbilidad. En lo que respecta
a factores demograficos y sociales, la baja escolaridad o
no tener un titulo profesional fueron limitantes para la
adopcidén de conductas saludables (10). Pero en otro pais,
la poblacién indigena caracterizada por tener la enfer-
medad, en su mayoria, fue de sexo masculino y ligada a
antecedentes personales patolégicos como hipertensién
arterial, glicemia basal alterada y exceso de peso (11).

En Brasil, algunos estudios realizados en torno a
detectar el impacto de la enfermedad sefialaron que
su apariciéon se relaciond con padecimientos como
hipertension arterial y sobrepeso u obesidad, con una
tendencia marcada en personas con un peso normal.
Pero hubo predileccién por personas del sexo femenino
y edad superior a los 40 afios, lo que coincide con los
grupos etarios de riesgo para enfermedades crénicas
descritos por organismos internacionales (5). No
obstante, el panorama contradijo las afirmaciones
anteriores en algunos aspectos, pues la afectacién en
el sexo femenino fue marcada, pero el grupo etario fue
menor a 40 afos y con presencia de riesgos familiares
de pm2 en padres y hermanos (12).

Las descripciones realizadas en Chile sobre usuarios
indigenas que desarrollaron DM2 arrojaron que los
factores de riesgo sociodemograficos fueron incidencia
alta en el sexo femenino, tener edad superior a los 70
aflos y ser considerado poblacién vulnerable segin su
nivel de ingresos basicos. La enfermedad afecté de manera
minoritaria a personas que viven en familia nuclear y de
forma agresiva, a quienes estdn en familias extensas y con
grados de escolaridad bajos (6).

La indagacién en comunidades indigenas de la regién
andina colombiana detecté como factores de riesgo para
DM2 pertenecer al sexo femenino, practicar actividad
fisica regularmente, antecedentes personales y tener un
indice de masa corporal elevado (7). De igual manera, la
aparicién de la bm2 se ligd a la edad avanzada, el incre-
mento de peso, el género femenino; esto, debido a que
la mujer presenta un indice de masa corporal (I1MC)
mas elevado comparado con hombres por su perimetro
abdominal mds amplio; a su vez, este factor de riesgo es
mas alto a medida que avanza la edad, independiente-
mente de la raza y el estado fisiolégico (3).

Mientras que, en el norte de Colombia, las caracteris-
ticas que favorecieron la DM en una comunidad indigena
kankuama no distan de los hallazgos presentados en otros
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contextos, se mantienen los factores personales relacio-
nados con edad superior a los 50 afios, el sexo femenino,
analfabetismo e indice de masa corporal alto. Ademas,
se observaron variables antes tipificadas como riesgosas,
como residir en area urbana.

Este tipo de factores no tienen mucha variacién; si
bien existen similitudes en cuanto a aspectos perso-
nales, sociales y culturales, las diferencias radican en la
manera como se presentan. Paises como Brasil y México
han avanzado en la revisién de estos factores, lo que ha
incidido satisfactoriamente en el proceso de atencién
integral a través de la vinculacién de personal del entorno
y en variaciones sobre el control de la enfermedad. No
obstante, otros paises, cuya mayor poblacién es indigena,
no han tenido logros muy significativos.

A su vez, los factores personales describen aspectos
intrinsecos de los miembros de las comunidades indigenas,
como edad y sexo, pero es necesario tener en cuenta habitos
nutricionales y de vida, por ser elementos llamativos
dentro de la aparicién de la enfermedad, con una influencia
preponderante que ha merecido mdltiples estudios.

Aspectos culturales

En Brasil identificaron aspectos arraigados a la cultura
vinculados a la aparicién de la enfermedad. Sin embargo,
existen otras caracteristicas particulares que coinciden
con factores familiares, personales, socioeconémicas y
ambientales (5).

Por su parte, en Argentina los hallazgos demostraron
que los factores culturales comunes con la aparicién
de la pm2 fueron la evitaciéon y la resistencia a las
pautas de tratamiento, reemplazandolos por practicas
y creencias religiosas (4).

Ademads, el usuario con DM2 tiende a afrontar un
choque cultural al adoptar la medicina tradicional, lo que
favorece el abandono del tratamiento y el uso de hierbas
medicinales; empero, no existe un rezago general hacia la
medicina tradicional y algunos pacientes adoptan dichas
conductas médicas (12).

Igualmente, en Colombia la incidencia de la enfer-
medad se asoci6 a la poca adherencia a los tratamientos
y manejos instaurados. Es de destacarse que el arraigo
cultural en algunas comunidades permite que la aparicién
de la enfermedad sea a mayor o menor edad, de acuerdo
con su alimentacién. De ahi que, en Brasil, la aparicién se
dé en personas relativamente jovenes, mientras que, en
Chile, se presenta en adultos mayores, situacién similar a
los resultados de Colombia.

Asi, en paises como Chile y Argentina, los factores
culturales asociados a DM2 fueron el rechazo a la
medicina por la inclusién de medicamentos tradicionales
y la adherencia a las costumbres ancestrales.
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Habitos nutricionales

Existe poco control sobre el ingreso de alimentos proce-
sados como riesgo para la aparicién de enfermedades
crénicas. Asimismo, aquellas comunidades indigenas mads
cercanas a las areas urbanas tienen mayor accesibilidad a
alimentos procesados y vida sedentaria, lo que aumenta
el riesgo de padecer diabetes frente a quienes residen
en lugares distantes, donde se dedican a pesca, caza de
animales y consumen sus alimentos cultivados.

De igual forma, las comunidades indigenas que
han tenido desplazamiento de sus asentamientos han
vinculado practicas de alimentacién nocivas, lo que
influye directamente sobre la adquisicién y el consumo
de alimentos saludables. En este sentido, si bien recaen
sobre las mujeres las practicas de cuidado del usuario con
DM2 y de si misma —lo que implica la preparacién de
determinada dieta en un contexto de carencia, formado
por grupos familiares con diversidad etaria—, esto
restringe la adhesién a tratamientos indicados por los
efectores de salud (4).

Otra exploraciéon realizada en Brasil detectdé que
la presencia de pm2 se relaciond con los cambios en
patrones alimenticios, sedentarismo y migracién de zonas
ricas en alimentos saludables y poca accesibilidad a este
tipo de alimentos (13). Por otro lado, el mayor aspecto
que influyé sobre la aparicién de pm2 fue el consumo de
alimentos procesados (3).

Factores sociales

Este tipo de factor se relacioné con habitos personales
devenidos por la transicién social que han sufrido estas
poblaciones. Por tanto, se reconoce que la migracién
hacia zonas urbanas afecta el estilo de vida y las practicas
alimenticias tradicionales, reemplazandolas por accesibi-
lidad a los alimentos ultra procesados. De igual manera,
estan las limitaciones geograficas hacia los centros de
salud y la poca disponibilidad de profesionales que
atienden a esta poblacién en su lenguaje.

También, el desplazamiento hacia dreas urbanas se
ha convertido en un elemento crucial hacia la adopcién
de factores de riesgo modificables; por ejemplo, las
comunidades indigenas de Brasil, que han buscado
un mayor acercamiento a los cascos urbanos con el
fin de tener una mayor sobrevivencia, han adoptado
conductas sociales y culturales riesgosas que favorecen
la incidencia de enfermedades crénicas no transmi-
sibles como pDM2. Adema3s, se observa de manera social
un déficit en estructuras sanitarias basicas, sedenta-
rismo y envejecimiento poblacional (13).

Por otro lado, el fenémeno de desplazamiento ha
revelado una mudanza geografica de las comunidades
indigenas einexistenciade guias dentrodelas comunidades
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que ayuden al proceso de adopcién de conductas
saludables. En paises como Argentina, la incidencia de la
enfermedad se relacioné con la transicién geografica desde
sitios productivos a otros con baja productividad (4). De
igual modo, el factor mas preponderante estuvo ligado al
desconocimiento de la enfermedad y sus posibles conse-
cuencias, conllevando a que se desmeriten los efectos de
esta; pero dicha causa obedece a un problema de comuni-
cacién con este tipo de comunidades.

También se puede afirmar que dentro de las comuni-
dades indigenas se padecen enfermedades crénicas
no trasmisibles por falta de conocimiento y falta de
atencion especializada (3). En el contexto local, la
incidencia de la M2 estuvo asociada a las caracteris-
ticas sociodemograficas como residencia en zona rural,
pobre accesibilidad a servicios de salud, poca adherencia
al régimen de tratamiento farmacolédgico, consumo de
sustancias psicoactivas como alcohol y cigarrillo, poca
actividad fisica, limitaciones en el conocimiento de
la enfermedad y baja adhesién a las recomendaciones
médicas para el autocuidado (14).

De acuerdo con la posiciéon de diferentes autores,
algunas variables no aparecen en paises de forma
especifica, aunque si se destaca que el factor de mayor
relevancia es el personal, vinculado con los habitos
nutricionales y de vida, y destacado por la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (ops) como un factor
de riesgo modificable.

Al respecto, en diferentes estudios se han resaltado
como aspectos relevantes asociados a la bM los hébitos
nutricionales y de vida —inclusién de alimentos proce-
sados y sedentarismo (15-17)—, mientras que otros
investigadores tuvieron una mayor tendencia a explicar la
incidencia de la enfermedad relacionada con antecedentes
patologicos personales y familiares, observiandose una
nueva opcién hacia los factores no modificables (18).

Asimismo, en otro contexto, se describié6 que la
aparicién de la enfermedad tiene una influencia social,
pues la pobreza que padecen familias y comunidades
indigenas no se resuelve con el simple aprovisionamiento
de bienes y servicios publicos (19). A fin de superar
la condicién de pobreza, se necesita que la poblacién
indigena tenga acceso a fuentes de ingreso permanentes
vinculadas con trabajos productivos y estos, con el
desarrollo de las capacidades de la misma poblacién.

A pesar de que existe un desconocimiento sobre los
factores de riesgo, los hallazgos poseen una inclinacién
hacia los riesgos modificables, situacion que en las
comunidades indigenas representa un desafio por el tema
cultural. No obstante, dentro de las diferentes estrategias
de btisqueda para la disminucién del impacto de pm2,
algunos paises han adoptado sistemas culturales que

vinculen a promotores de salud hablantes de la lengua
de las comunidades y se puedan dar procesos de incultu-
racién y mejora de las condiciones de la poblacién.

Aun asi, todavia se reconocen barreras fuertes que no
permiten que los usuarios indigenas se adhieran a trata-
mientos occidentales parar mejorar su calidad de vida.
Razén de esto son los aspectos destacados en los que la
atencioén a los usuarios indigenas posee limitaciones por
el desconocimiento de la cultura y la falta de lenguaje
para relacionarse con estas comunidades. Esto se refleja
en maltrato y desacuerdo con esta poblacién, pues ocurre
un choque cultural, debido al uso de medicina occidental
y el abandono de la medicina tradicional (20).

Por lo tanto, se considera la existencia de factores que
afectan la percepcién de la salud en los pueblos indigenas
aspectos que muy poco son indagados desde los planes de
salud publica de los paises donde se desarroll6 la busqueda
de informacién. A su vez, a pesar de la existencia de estos
riesgos, los gobiernos no gestionan de forma adecuada su
resolucién. Incluso se puede afirmar que las comunidades
indigenas contintian relegadas en los planes de salud.

Asimismo, existe la aparicién de otros aspectos que,
de no controlarse, van a impactar de forma negativa
la salud de los pueblos indigenas, como la falta de
atencién por personal entrenado en su cultura y la poca
valorizacién que se otorga a los cédigos culturales y la
medicina ancestral 4
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