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Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados
con la prehipertensiéon y la hipertensiéon arterial entre los
indigenas Munduruku en la Amazonia brasilefia. Método:
estudio transversal realizado con 459 indigenas Munduruku
seleccionados mediante muestreo aleatorio estratificado. Se
evaluaron variables sociodemograficas, habitos y estilos de vida,
datos antropométricos, glucosa en ayunas y perfiles lipidicos.
Se utilizdé un dispositivo automatico calibrado y validado para
medir la presidn arterial. Los analisis de los datos recopilados
se llevaron a cabo mediante el software R versién 3.5.1.
Para las variables continuas se utilizd la prueba de Kruskal-
Wallis; para las categdricas, Exacto de Fischer. El nivel de
significancia se establecié en 5% y p<0,05. Resultados: la
prevalencia de niveles alterados de presién arterial fue del
10,2% para valores sugestivos de hipertension y del 4,1%
para prehipertension. El riesgo de prehipertension entre los
indigenas se asocid al sexo masculino (OR=1,65; IC95%
0,65-4,21) y a un aumento sustancial de la circunferencia de
cintura (OR=7,82; 1C95% 1,80-34,04). En cuanto al riesgo de
hipertensién arterial, se asoci6 con la edad (OR=1,09; IC95%
1,06-1,12), con un aumento de la circunferencia de la cintura
(OR=3,89; IC95% 1,43-10,54) y con un aumento sustancial de
la circunferencia de la cintura (OR=5,46; IC95% 1,78-16,75).
Conclusioén: entre los indios Munduruku, los hombres eran mas
vulnerables a desarrollar hipertension, la edad y el aumento de
la circunferencia de la cintura demostraron ser fuertes factores

de riesgo cardiovascular.

Descriptores: Factores de Riesgo; Prehipertension;
Hipertensién; Enfermedades Cardiovasculares; Pueblos

Indigenas; Investigacion en Enfermeria.
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Introduccion

Los paises en desarrollo, como Brasil, Chile y México,
experimentaron una rapida transicién epidemioldgica de
enfermedades infecciosas a enfermedades crdnicas no
transmisibles (ECNT), debido a una mayor exposicién a
factores de riesgo. Las ECNT son responsables de mas
del 70% de las muertes de adultos en todo el mundo y
las enfermedades cardiovasculares son las principales
causas de muerte®,

Los factores de riesgo asociados, como el consumo
de alcohol, la obesidad, el tabaquismo, la falta de ejercicio
fisico y la alimentacidén inadecuada, contribuyen al
desarrollo de enfermedades, como la hipertension arterial
sistémica (HAS), que se caracteriza por valores de presion
sistélica =140 y diastdlica =90 milimetros de mercurio
(mmHg)®.

La HAS es uno de los factores de riesgo cardiovascular
modificables mas prevalentes en el mundo. Se caracteriza
por ser una ECNT® que a menudo se asocia con trastornos
metabdlicos, cambios funcionales y/o estructurales en
los 6rganos diana. Se ve agravada por la presencia de
dislipidemias, obesidad abdominal, intolerancia a la
glucosa y diabetes mellitus (DM).

La prehipertensién, caracterizada por valores de
sistole 130-139 y/o didstole 85-89 mmHg, también es
preocupante como factor de riesgo, ya que se asocia a
un mayor riesgo de desarrollar HAS y enfermedades que
afectan el corazdn. Se sabe que alrededor de un tercio de
los eventos cardiovasculares relacionados con la presion
arterial alta se dan en personas prehipertensas(?.

Al comparar los paises desde la perspectiva de los
ingresos, se observa que hay una mayor prevalencia de
hipertensién en los paises de ingresos bajos (31,5%)
que en los paises de ingresos altos (28,5%)®. En Brasil,
en 2018, entre la poblacién no indigena, la frecuencia
de adultos que reportaron un diagndstico médico de
hipertension varié entre el 15,9% en Sdo Luis y el 31,2%
en Rio de Janeiro. En el grupo de 27 ciudades del pais,
la frecuencia de diagndstico médico de hipertension fue
de 24,7%, siendo mayor entre las mujeres (27,0%) que
entre los hombres (22,1%)®).

Entre los pueblos indigenas, los cambios econdémicos,
sociales, culturales y ambientales que se han producido en
el mundo han causado varios dafios a la salud individual
y colectiva de los diferentes grupos étnicos, entre los
que se destaca una mayor vulnerabilidad al desarrollo
de enfermedades crénicas®. Los estudios muestran que
los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV) son mas prevalentes entre algunas minorias étnicas,
personas de nivel socioeconémico mas bajo y poblaciones

rurales en la mayoria de los paises de América Latina®7,

El aumento del nimero de casos de ECNT y sus
agravamientos han sido mas frecuentes entre los pueblos
indigenas de todos los paises. Un estudio descriptivo
transversal, realizado en México, con 2,596 indigenas de
diferentes etnias, reveld que la prevalencia de hipertension
arterial fue 42,7%®),

Entre los indigenas brasilefios, se ha observado
cada vez mas la presencia de HAS, con un aumento
en la prevalencia del 6,2% en las Ultimas 4 décadas y
metarregresion, lo que indica que la probabilidad de que
un indigena brasilefio desarrolle hipertension es del 12%®.
Los indigenas Mura, que viven en la regién amazonica
a orillas del rio Madeira y del Lago do Murutinga, tienen
una prevalencia de hipertension del 26,6%, similar a la
de los no indigenas. Este hecho indica que los factores
de riesgo cardiovascular han ido creciendo a un ritmo
acelerado, también en esta etnia?®,

La regidon norte de Brasil tiene el mayor nimero
de habitantes indigenas. En 2010, la cifra era de 342
836. Los cinco municipios que tenian la mayor poblacién
indigena autodeclarada de Brasil pertenecian al estado
de Amazonas. Cabe sefalar que la etnia Munduruku
se encuentra entre las quince mas pobladas de Brasil.
Sin embargo, no se encontraron publicaciones sobre la
incidencia de ECV en este grupo étnicotb,

Es importante sefialar que los factores de
riesgo modificables para la HAS se relacionan con el
comportamiento. Por ende, necesitan estrategias de
prevencidn y seguimiento. Por lo tanto, la investigacién
de los factores de riesgo cardiovascular en los pueblos
indigenas es fundamental para que se puedan
establecer de metas y estrategias que permitan la
ruptura epidemioldgica de la cadena factor de riesgo-
enfermedad en los grupos que viven en situaciones de
vulnerabilidad®?.

En este sentido, se destaca el rol del enfermero en
los Equipos Multidisciplinarios de Salud Indigena (EMSI),
ya que este profesional esta capacitado para identificar
de manera temprana los factores de riesgo. Como tiene
funciones de gestion de los servicios de salud y, por lo
tanto, participa en la planificacién, implementaciéon y
acciones preventivas, asume un rol primordial para crear
estrategias que brinden una mejor atencién sanitaria a
la poblacion indigena®3.

Este estudio trae aportes relevantes sobre el
comportamiento de la hipertension entre los pueblos
indigenas que habitan en el estado de Amazonas, no
solo porque viven en una region con alta vulnerabilidad
social, tienen un indice de desarrollo humano muy bajo,
acceso precario al agua tratada, no disponen de cloacas ni
electricidad, sino también porque comprenden el 18% de
la poblacién indigena brasilefia que reside dentro o fuera
de las tierras indigenas demarcadas!14., Los resultados
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obtenidos permiten fortalecer las acciones de atencion y
promocion de la salud, tanto para el grupo estudiado como
para otras etnias que viven en un contexto cultural similar.

El objetivo de este estudio fue identificar los
factores de riesgo asociados con la prehipertensién y la
hipertension arterial entre los indigenas Munduruku en

la Amazonia brasilefia.

Método

Diseio del estudio

Es un estudio epidemioldgico, transversal,
representativo del grupo étnico involucrado, con enfoque
cuantitativo. La epidemiologia tiene como objetivo estudiar
el proceso salud-enfermedad, explicando ciertos hechos y
eventos y analizar la distribucién de enfermedades, dafios
y problemas de salud. Su proposito es contribuir a la toma

de decisiones que beneficien a la salud de la poblacion.
Lugar de la recoleccién de datos

La recoleccion de datos se realizd en los pueblos
de Laranjal, Mucaja, Kwata y Fronteira, ubicados en la
tierra indigena Kwata-Laranjal, perteneciente a la region
geografica del municipio de Borba, en el estado de

Amazonas (AM), Brasil.
Periodo

La recoleccion de datos se llevd a cabo de agosto a
septiembre de 2018. La estadia promedio en cada aldea

fue de nueve dias.
Poblaciéon

La poblacién de estudio estuvo constituida por
indigenas Munduruku de entre 18 y 80 afios, de ambos
sexos. Los datos histdricos indican que es un grupo étnico
del tronco Tupi, de la familia linglistica Munduruku.
Actualmente, el idioma Munduruku esta atravesando un
proceso de desuso. Quienes viven en la tierra indigena
Kwatda-Laranjal son de habla portuguesa®®.

La tierra indigena Kwata-Laranjal pertenece al
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) de Manaos
(AM) y consta de 31 aldeas. Tiene dos polos de base, que
tienen como referencia los pueblos de Kwata (21 aldeas)
y Laranjal (10 aldeas), que representan 2484 indigenas
Munduruku, solo en Amazonas*>. El acceso a la Tierra
Indigena se puede realizar a través del municipio de Nova
Olinda do Norte (AM), por medio de dos itinerarios: el
primero sale del puerto ubicado en la Zona Sur de Manaos,
con aproximadamente 7 horas de viaje; la segunda opcion
es salir desde la regidn portuaria central de Manaus, en

un viaje de aproximadamente 15 horas.
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Datos del Instituto Socioambiental (ISA), para todo
el territorio nacional, muestran que la etnia Munduruku
tiene una poblacién de 14 093 individuos ubicados en
los estados de Amazonas (Regidn Este, rio Canuma
y cerca de la Transamazdnica, municipio de Borba),
Para (region sureste, municipios de Santarém, Iaituba y
Jacareacanga) y Mato Grosso (region norte del municipio
de Juara)®®,

Criterios de seleccion

El estudio incluy6 a indigenas de la etnia Munduruku,
con edades comprendidas entre los 18 y los 80 afos,
residentes en las localidades de Laranjal, Mucaja y
Fronteira, ubicadas en el estado de Amazonas. Fueron
excluidos los que presentaron limitaciones motoras
y/o enfermedades que imposibilitaran la realizacion de
alguno de los examenes de investigacion y las mujeres
embarazadas.

Definicion de la muestra

El célculo de la muestra se basé en la prevalencia
de hipertension arterial estimada en 50%?, margen
de error del 5%, intervalo de confianza del 95% vy
porcentaje de pérdidas (10%). Con base en este calculo,
la muestra estuvo conformada por 459 indigenas de la
etnia Munduruku, de las aldeas Laranjal (n=93), Mucaja
(n= 29), Kwatd (n=136) y Fronteira (n=101).

Para la seleccion se utilizd un muestreo aleatorio
estratificado (no ponderado). Cada familia representé
un estrato de la poblacidn. Se seleccioné un individuo de
cada familia (estrato) para componer la muestra final.

Variables del estudio

La presidon arterial se mididé con un dispositivo
automatico (OMRON HBP-1100) validado y calibrado
por el Instituto de Investigacion Energética y Nuclear
(IIEN), con un brazalete del tamafio adecuado para
la circunferencia del brazo. La preparacion de los
indigenas y los procedimientos de medicién siguieron
los lineamientos de la VII Guia Brasilefia de Hipertensién
Arterial y el Manual de Instruccién del tensiometro,
que indica como utilizar correctamente el equipo®.
Para esta medicién, los participantes se sentaron
cémodamente, con los pies apoyados en el suelo y el
brazo izquierdo apoyado en direccién al corazén. Las
mediciones se tomaron en este brazo, después de diez
minutos de reposo. Sin embargo, antes se les indico a
los participantes que vaciaran su vejiga y confirmaran
que no habian bebido alcohol o café y que no habian
fumado hasta 30 minutos antes. Se tomaron tres
medidas de presion arterial y se utilizé el promedio de
las dos ultimas para analizar los datos.
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La hipertension fue definida como presion arterial
sistolica = 140 y/o presion arterial diastélica = 90 mmHg.
Por otro lado, la hipertensién podria ser autoinformada
(referida), si el participante indigena informd haber sido
diagnosticado con hipertensién por un médico o si estaba
tomando medicacion antihipertensiva, independientemente
de los valores de presion arterial medidos en la entrevista.
La prehipertensidn fue definida como presiéon arterial
sistolica 130-139 y/o presion diastolica 85-89 mmHg.
La presion arterial (pre-HAS y HAS) se clasifico en etapas,
siguiendo las recomendaciones de la VII Guia Brasilefia
de Hipertension Arterial®,

Para la evaluacidén antropométrica se utilizé una
balanza digital de bioimpedancia (OMRON HBF-514C),
con una capacidad maxima de 150 kilogramos (kg); un
estadiometro portatil para verificar la altura y una cinta
meétrica ineldstica, para comprobar la circunferencia
del cuello, cintura y caderas. Los puntos de corte,
adoptados para indicar aumento y/o alteraciones, fueron:
circunferencia del cuello 237 centimetros (cm) para
hombres y >34 cm para mujeres*®; circunferencia de la
cintura 2102 cm en hombres y =88 cm en mujeres y la
relacién cintura/cadera (WHR)> 1,00 cm para hombres
y> 0,85 cm para mujeres?”),

El indice de masa corporal se clasificd de la siguiente
manera: bajo peso (<18,5 kilos por altura al cuadrado -
kg/m2); eutrdfico (de 18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (de
25,0 a 29,9 kg/m?) y obesidad (=30,0 kg/m?)17). Para la
clasificacion del porcentaje de grasa corporal se considerd
la estratificacion por franja etaria y sexo de los indigenas,
por ser diferentes.

La glucemia capilar se midié mediante un dispositivo
digital portatil (glucometro Accu-Check® de Roche
Diagnéstica). Para la clasificacién de las alteraciones
glucémicas, se consideraron prediabetes de 100 a 125
miligramos por decilitro (mg/dl) y diabetes 2126 mg/d|®®.

Para la medicion de los niveles de colesterol y
triglicéridos se utilizd un monitor digital (Accutrend® Plus
de Roche Diagndstica). Se considerd hipercolesterolemia
por encima de =240 mg/dl e hipertrigliceridemia =200
mg/dI9),

Se obtuvieron muestras de sangre para verificar los
niveles de glucemia y lipidos pinchando la pulpa del dedo
indice del participante. Para ello, se utilizé un dispositivo
de puncién (lanceta) individual y desechable.

También se realiz6é una entrevista con los indigenas,
para recolectar datos sociodemograficos, investigar
habitos y estilos de vida, a través de preguntas
semiestructuradas e instrumentos validados, tales
como: Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)
(20) y el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ),

en su version corta®b,

Instrumentos utilizados para recopilar informacion

Se aplicd un formulario compuesto por preguntas
cerradas relacionadas con las siguientes variables: sexo,
edad, datos antropométricos, presidn arterial, glucemia,
perfil lipidico, estado civil, ingresos, educacion, ocupacion,
caracterizacion socioecondémica, habitos alimentarios,
tabaquismo, consumo de alcohol, antecedentes familiares
de ECV y nivel de actividad fisica.

Las clasificaciones socioecondmicas se determinaron
de acuerdo con los Criterios de Clasificacion Econémica
Brasilefia®?, que toman en cuenta las condiciones
domésticas de los participantes (niUmero de bafios, fuente
de agua, tipo de pavimentacion en la calle donde se ubica
el hogar y nimero de empleados domésticos), cantidad
de bienes de consumo duraderos, electrodomésticos y
productos electrénicos y nivel de educacion. Con base
en estos datos, la persona se clasifica en una de las
siguientes categorias: Clase A (45-100 puntos), Clase B1
(38-44 puntos), Clase B2 (29-37 puntos), Clase C1 (23-
28 puntos), Clase C2 (17-22 puntos) y Clase D-E (0-16
puntos). El ingreso familiar mensual se calculé en base
al salario minimo, que en el momento de la recoleccién
de datos era de R$ 954,00, que correspondia, en ddlares,
al valor de US$ 234,31.

Para estimar el nivel de actividad fisica se utilizé el
IPAQ en su version corta, con validez y reproducibilidad
comprobadas en Brasil en el afio 2000. El IPAQ es un
cuestionario propuesto por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para la evaluacion global de la
actividad fisica®V. Las preguntas estan relacionadas
con las actividades realizadas en los ultimos siete dias
antes de la aplicacion (frecuencia e intensidad de la
caminata semanal, nimero de dias y tiempo para realizar
actividades moderadas, numero de dias y tiempo para
realizar actividades vigorosas durante la semana y
descripciéon de actividades sedentarias).

El nivel de actividad fisica de los indigenas se
clasificd con base en las orientaciones del IPAQ®D:
Muy activo: Actividad vigorosa: = 5 dias/semana y
> 30 minutos por sesién o Actividad vigorosa: = 3
dias/semana y = 20 minutos por sesién + Actividad
moderada o caminata: = 5 dias/semana y = 30 minutos
por sesion. Activo: Actividad vigorosa: = 3 dias/semana
y = 20 minutos por sesion o actividad moderada o
caminata: = 5 dias/semana y = 30 minutos por sesién
o cualquier actividad que suma: = 5 dias/semana y =
150 minutos/semana (caminata + actividad moderada
+ actividad vigorosa). Irregularmente Activo: diferentes
tipos de actividades (caminata + actividad moderada
+ actividad vigorosa) cuya frecuencia y duracion total
son insuficientes para que el individuo sea considerado
activo. Sedentario: aquél que no ha realizado ninguna
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actividad fisica durante al menos 10 minutos continuos
durante la semana.

Para el calculo del consumo de bebidas alcohdlicas se
utilizé el instrumento Alcohol Use Disorder Identification
Test (AUDIT), validado para el idioma portugués®3,
que tiene como objetivo identificar los trastornos por
el consumo de alcohol. Las diez preguntas de este
instrumento exploran el uso, la dependencia y los
problemas relacionados con el alcohol. La primera
pregunta del AUDIT es sobre la frecuencia de consumo,
la escala va de 0 (nunca) a 4 (cuatro o mas veces por
semana). La puntuacién varia de 0 a 40, pero en una
puntuacion de hasta 7, el consumo es de bajo riesgo; de
8 a 15 puntos, el consumo es riesgoso y el uso nocivo;
el consumo de alto riesgo, igual o mayor a 16, indica
probable dependencia. Los diez items cubren tres dominios
tedricos: frecuencia de consumo de alcohol, dependencia
del consumo de alcohol y consecuencias negativas del
consumo de alcohol. El AUDIT no realiza un diagndstico,
pero indica los probables casos de dependencia®®.

Recoleccion de datos

La recoleccidn de datos fue realizada por enfermeras
capacitadas para realizar cada etapa.

Los datos se recogieron por la mafiana, porque era
necesario que los participantes estuvieran en ayunas.
A los indigenas se les indicé previamente que comieran
por Ultima vez hasta las 10 de la noche del dia anterior
a la recoleccién y que no comieran al despertar. En
todas las aldeas, la recoleccién se realizd de la misma
manera: primero los Agentes Indigenas de Salud (AIS)
proporcionaron el registro de familias en cada pueblo;
en base a esa lista, se realizo la eleccion aleatoria de
la muestra. Luego, se evalud si todas las personas
seleccionadas cumplian con los criterios de inclusion;
si esto no sucedia, se seleccionaba a otro individuo
para reemplazar a la persona excluida. Después de ese
procedimiento, se invitd individualmente a los indigenas
seleccionados a participar del estudio. Quienes accedieron,
recibieron, previamente, informacidn sobre el momento
de la recoleccidon y las condiciones necesarias para realizar
los exdmenes y mediciones antropométricas.

Los indigenas que presentaron alteraciones en la
presidn arterial y/o en alguna de las pruebas realizadas
fueron remitidos al Polo Base de Salud para ser atendidos.

Tratamiento y analisis de los datos

Los analisis de los datos recopilados se llevaron a
cabo mediante el software R version 3.5.1. Las variables
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continuas se presentaron en base a las medias y a la
desviacidon estandar; las variables categdricas, por
frecuencias absolutas y relativas. Las variables se
compararon mediante pruebas de hipédtesis. Entre las
variables continuas se utilizé la prueba Kruskal-Wallis;
para las categoricas, la prueba exacta de Fisher. Se
considerd un nivel de significancia de 5% y p<0,05. La
prueba de Wald se utilizd en la regresién multinomial.
Para verificar la asociacion entre las variables
dependientes (prehipertensién e hipertensién) y las
variables independientes del estudio, se estimaron las
razones de probabilidades por Odds Ratio (OR) con base
en el modelo de regresién multinomial y sus respectivos
intervalos de confianza (IC) del 95%. Al tratarse de
un fendmeno multifactorial, las variables se agruparon
en bloques (demogréficas, econdmicas, sanitarias y

conductuales) y se analizaron jerarquicamente®4,
Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por la Comision Nacional de
Etica en Investigacién (CAAE 74361617.2.0000.5020)
segun el Dictamen No. 2.51.369. Para el ingreso a tierra
indigena se solicité autorizacion a la Fundacién Nacional
Indigena (n° 43/AAEP/PRES/2018), al Ministerio de Justicia
y, también, a los lideres de la Tierra Indigena Kwata-
Laranjal. Todos los indigenas que aceptaron participar
en el estudio firmaron el Formulario de Consentimiento

Libre e Informado.
Resultados

Entre los 459 indigenas estudiados, la prevalencia de
niveles alterados de presion arterial, obtenidos mediante
medicion casual, fue del 10,2% para valores sugestivos
de hipertensién y del 4,1% para prehipertension.

En la Tabla 1 se muestra el analisis univariado de las
variables sociodemograficas, antropométricas, metabdlicas
y de estilo de vida de los participantes segun los niveles
de presion arterial que indican presion normal, HAS y pre-
HAS. Cabe destacar que la mayoria de los participantes
era del sexo masculino (57,1%), la edad promedio fue de
36,6 (£ 14,7) anos, alrededor del 9,6% era analfabeto.
En cuanto a los ingresos familiares, casi todos (83,7%)
se encontraban en situacion de vulnerabilidad social
(pertenecientes a las clases sociales D y E). Un alto
porcentaje de participantes (61,7%) informo tener, como
Unica fuente de ingresos, algun beneficio social ofrecido

por el gobierno.
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Tabla 1 - Perfil de los niveles de presion arterial del pueblo indigena Munduruku. Municipio de Borba, AM, Brasil, 2018

Normal hipeft;er;sién Hipertension Total v
Variables alor
n (%) n (%) n (%) n (%) pe
393 (85,6) 19 (4,1) 47 (10,2) 459 (100)
Factores sociodemograficos
Sexo
Femenino 167 (42,5) 6 (31,6) 24 (51,1) 197 (42,9) 0,317
Masculino 226 (57,5) 13 (68,4) 23 (48,9) 262 (57,1)
Edad (En Afios, Media, DE)’ 34,2+12,9 36,4 +12,0 56,7 £ 15,1 36,6 + 14,7 <0,001
Estado Civil
Con pareja 269 (68,4) 13 (68,4) 30 (63,8) 312 (68,0) 0,813
Sin pareja 124 (31,6) 6 (31,6) 17 (36,2) 147 (32,0)
Educacién
Analfabeto 22 (5,6) 2 (10,5) 20 (42,6) 44 (9,6) < 0,001
Primaria y basica 149 (37,9) 8 (42,1) 18 (38,3) 175 (38,1)
Media 166 (42,2) 6 (31,6) 5(10,6) 177 (38,6)
Superior 0 Posgrado 56 (14,2) 3(15,8) 4(8,5) 63 (13,7)
Ingreso Familiar (salario minimo)*
<1 175 (46,4) 9 (50,0) 11 (24,4) 195 (44,3) < 0,001
Hasta 1 19 (5,0) 2(11,1) 11(24,4) 32(7,3)
Hasta 2 113 (30,0) 4(22,2) 12 (26,7) 129 (29,3)
Hasta 3 40 (10,6) 2(11,1) 7 (15,6) 49 (11,1)
>4 30 (8,0) 1(5.,6) 4(8,9) 35 (8,0)
Beneficio social
Si 255 (64,9) 12 (63,2) 16 (34,0) 283 (61,7) < 0,001
No 138 (35,1) 7 (36,8) 31(66,0) 176 (38,3)
Clasificacion Econémica*
B2 (29-37 puntos) 5(1,3) 1(5,3) 1(2,1) 7(1,5) 0,164
C1-C2 (17-28 puntos) 64 (16,3) 1(5,3) 3(6,4) 68 (14,8)
D-E (0-16 puntos) 324 (82,4) 17 (89,5) 43 (91,5) 384 (83,7)
Factores Antropométricos
Circunferencia del Cuello
Normal 149 (37,9) 3(15,8) 9 (19,1) 161 (35,1) 0,008
Aumentada 244 (62,1) 16 (84,2) 38 (80,9) 298 (64,9)
Circunferencia de la Cintura
Normal 261 (66,4) 9 (47,4) 11 (23,4) 281 (61,2) < 0,001
Aumentada 65 (16,5) 4(21,1) 14 (29,8) 83 (18,1)
Aumentada Substancialmente 67 (17,0) 6 (31,6) 22 (46,8) 95 (20,7)
Relacién Cintura-Cadera
Normal 226 (57,5) 9 (47,4) 7 (14,9) 242 (52,7) < 0,001
Aumentada 167 (42,5) 10 (52,6) 40 (85,1) 217 (47,3)
indice de Masa Corporal
Eutréfico (hasta 24,9 kg/m?) 201 (51,1) 5(26,3) 11(23,4) 217 (47,3) < 0,001
Sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?) 152 (38,7) 7 (36,8) 17 (36,2) 176 (38,3)

(continda en la pagina siguiente...)
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Normal hipert:aer;sién Hipertensién Total v
Variables alor
n (%) n (%) n (%) n (%) P
393 (85,6) 19 (4,1) 47 (10,2) 459 (100)
Obesidad (>=30 kg/m?) 40 (10,2) 7 (36,8) 19 (40,4) 66 (14,4)
Grasa Corporal
Bajo o Normal 164 (41,7) 3(15,8) 9(19,1) 176 (38,3) < 0,001
Alto 112 (28,5) 7 (36,8) 11(23,4) 130 (28,3)
Muy Alto 117 (29,8) 9 (47,4) 27 (57,4) 153 (33,3)
Factores metabdlicos
Glucemia Capilar
Normal 59 (15,0) 1(5,3) 2(4,3) 62 (13,5) < 0,001
Prediabetes 297 (75,6) 12 (63,2) 32 (68,1) 341 (74,3)
Diabetes 37 (9.4) 6 (31,6) 13 (27,7) 56 (12,2)
Triglicéridos
Deseable 250 (63,6) 10 (52,6) 23 (48,9) 283 (61,7) 0,01
Limitrofe 71 (18,1) 2 (10,5) 6(12,8) 79 (17,2)
Alto 72 (18,3) 7 (36,8) 18 (38,3) 97 (21,1)
Colesterol Total
Deseable 319 (81,2) 16 (84,2) 27 (57,4) 362 (78,9) < 0,001
Limitrofe 58 (14,8) 2 (10,5) 12 (25,5) 72 (15,7)
Alto 16 (4,1) 1(5,3) 8 (17,0) 25 (5,4)
Habitos y estilo de vida
Fuma o fumé
No 99 (25,2) 2 (10,5) 3(6,4) 104 (22,7) 0,006
Si 294 (74,8) 17 (89,5) 44 (93,6) 355 (77,3)
Actividad Fisica
Sedentario 21 (5,3) 1(5,3) 13 (27.7) 35 (7,6) < 0,001
Irregularmente Activo 100 (25,4) 4(21,1) 19 (40,4) 123 (26,8)
Activo/Muy Activo 272 (69,2) 14 (73,7) 15 (31,9) 301 (65,6)
Consumo de Alcohol
Consumo de bajo riesgo 42 (27,8) 3(50,0) 1(33,3) 46 (28,8) 0,492
Consumo riesgoso (nocivo o probable 100 (72,2) 3 (50,0) 2(66,7) 114 (71.2)

dependencia)

*DE = Desviacion Estandar; 'Salario minimo vigente = R$ 954,00, Brasil, 2018, equivalente a US$ 234,31; *Criterio de Clasificacion Econdmica Brasil;
SP-valor = Variables cualitativas prueba Exacta de Fisher y Variable continua Kruskal-Wallis

Entre los indigenas Munduruku, el 64,9% tuvo un
aumento de la circunferencia del cuello; el 38,8%, un
aumento de la circunferencia de la cintura y mas del
52% tenian sobrepeso. Estos datos corroboran el alto
porcentaje de indigenas clasificados con un alto indice
de grasa corporal: alto (28,3%) y muy alto (33,3%).
En cuanto a los niveles de triglicéridos y colesterol,
los valores alterados rondaron el 21,1% y el 5,4%,
respectivamente. Cabe destacar que el 86,5% de los

participantes presentaban niveles elevados de glucemia
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capilar y mas del 70% afirmaban ser fumador y consumir
alcohol en niveles considerados de riesgo nocivo o
probable dependencia. En el caso de la actividad fisica,
el 65,6% se clasifico como activo o muy activo (Tabla 1).

En la Tabla 2 se presenta el analisis multivariado
mediante un modelo de regresién logistica multinomial de
todas las variables sociodemograficas, antropométricas,
metabdlicas y de estilo de vida de los participantes, segun
los niveles de presidn arterial alterados sugestivos de
HAS y pre-HAS.
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Tabla 2 - Indicadores antropométricos, metabdlicos y de estilo de vida del pueblo indigena Munduruku (n=459), segin
niveles de hipertensién arterial. Municipio de Borba, AM, Brasil, 2018

Prehipertension vs Normal Hipertensién vs Normal

Variables OR' bruta Valor p* ORf bruta Valor p*
[1C95%)] [1IC95%]
Factores Sociodemograficos
Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,60[0,60;4,30] 0,350 0,71[0,39;1,30] 0,264
Edad (En afios, Media (DE)) 1,01[0,98;1,05] 0,464 1,10[1,08;1,13] <0,001
Estado Civil
Con pareja 1,00 - 1.00 -
Sin pareja 1,00[0,37;2,70] 0,998 1,23[0,65;2,31] 0,522
Educacion
Analfabeto 1,00 - 1,00 -
Primaria y basica 0,59[0,12;2,97] 0,523 0,13[0,06;0,29] <0,001
Media 0,40[0,08;2,09] 0,277 0,03[0,01;0,10] <0,001
Superior o Posgrado 0,59[0,09;3,77] 0,577 0,08[0,02;0,26] <0,001
Ingreso Familiar (salario minimo)
< 1 salario 1,00 - 1,00 -
Hasta 1 2,05[0,41;10,17] 0,381 9,21[3,52;24,07] <0,001
Hasta 2 0,69[0,21;2,29] 0,542 1,69[0,72;3,96] 0,227
Hasta 3 0,97[0,20;4,67] 0,972 2,78[1,02;7,63] 0,046
> 4 salarios minimos 0,65[0,08;5,30] 0,686 2,12[0,63;7,10] 0,222
Recebe beneficio social
Si 1 - 1 -
No 1,08[0,41;2,80] 0,878 3,58[1,89;6,78] <0,001
Clasificacion Econémica
B2 1 - 1 -
C1-C2 0,08[0,00;1,45] 0,087 0,23[0,02;2,69] 0,244
D-E 0,26[0,03;2,38] 0,234 0,66[0,08;5,83] 0,712
Factores Antropométricos
Circunferencia del Cuello
Normal 1 - 1 -
Aumentada 3,26[0,93;11,37] 0,064 2,58[1,21;5,48] 0,014
Circunferencia de la Cintura
Normal 1 - 1 -
Aumentada 1,79[0,53;5,98] 0,347 5,11[2,22;11,78] <0,001
Aumentada substancialmente 2,60[0,89;7,55] 0,080 7,79[3,60;16,86] <0,001
Relacion Cintura/Cadera
Normal 1 - 1 -
Aumentada 1,50[0,60;3,78] 0,386 7,73[3,38;17,69] <0,001
IMC*
Eutréfico (Hasta 24,9 kg/m?) 1 - 1 -
Sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?) 1,85[0,58;5,95] 0,301 2,04[0,93;4,49] 0,075

(continda en la pagina siguiente...)
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Prehipertension vs Normal

Hipertension vs Normal

Variables OR! bruta Valor p#* OR! bruta Valor p*
[1C95%] [IC95%]
Obesidad (>= 30 kg/m?) 7,03[2,13;23,28] 0,001 8,68[3,84;19,64] <0,001
Grasa Corporal
Bajo o Normal 1 - 1 -
Alto 3,42[0,87;13,50] 0,080 1,79[0,72;4,46] 0,212
Muy Alto 4,21[1,11;15,87] 0,034 4,21[1,91;9,27] <0,001
Factores metabdlicos
Glucemia Capilar
Normal 1 - 1 -
Prediabetes 2,38[0,30;18,70] 0,408 3,18[0,74;13,63] 0,119
Diabetes 9,57[1,11;82.73] 0,040 10,37[2,21;48,56] 0,003
Triglicéridos
Deseable 1 - 1 -
Limitrofe 0,70[0,15;3,29] 0,655 0,92[0,36;2,34] 0,859
Alto 2,43[0,89;6,61] 0,082 2,72[1,39;5,31] 0,003
Colesterol Total
Deseable 1 - 1 -
Limitrofe 0,69[0,15;3,08] 0,625 2,44[1,17;5,10] 0,017
Alto 1,25[0,15;10,01] 0,836 5,91[2,32;15,05] <0,001
Habitos y estilo de vida
Fuma
No 1 - 1 -
Si 2,87[0,65;12,69] 0,164 4,94[1,50;16,28] 0,009
Actividad fisica
Sedentario 1 - 1 -
Irregularmente Activo 0,84[0,09;7,90] 0,879 0,31[0,13;0,72] 0,006
Activo/Muy Activo 1,08[0,14;8,62] 0,941 0,09[0,04;0,21] <0,001
Consumo de Alcohol
Consumo de bajo risco 1 - 1 -
Consumo de risco (nocivo o probable 0,39[0,07:1,99] 0254 0,77[0,07:8,73] 0,834

dependencia)

*IMC = Indice de masa corporal; TOR = Odds ratio; *P-valor = Teste de Wald. Nota: Signo convencional utilizado: datos numéricos iguales a cero que no

resultan del redondeo

En cuanto a las variables sociodemograficas y
econdémicas de los participantes clasificados como
prehipertensos e hipertensos, se observo una asociacion
positiva, con respecto a la edad, revelando que cada
afio a medida que aumenta la edad, la probabilidad de
desarrollar HAS aumenta en un 10% (OR=1,0; IC95%
1,08-1,13). Los participantes que habian completado
la escuela secundaria, en comparacion con aquellos
con menos educacion, tenian hasta un 97% menos de
posibilidades de desarrollar HAS (OR=0,03; IC95% 0,01-
0,10). Aquellos con ingresos de hasta un salario minimo
tenian 9 veces mas posibilidades de desarrollar HAS
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(OR=9,21; IC95%: 3,52-24,07). En cuanto al beneficio
social, quienes dijeron haber recibido alguna modalidad
tenian 3 veces mas probabilidades de desarrollar HAS
(OR=3,58; IC95% 1,89-6,78).

Cabe destacar que el aumento de las circunferencias
del cuello (OR=2,58; IC95% 1,21-5,48), de la cintura
(OR=7,79; IC95% 3,60-16,86) y de la RCC (OR=7,73;
IC95% 3,38-17,69) aumentaban sustancialmente (de 2
a 7 veces) la probabilidad de desarrollar hipertension, asi
como también para los clasificados como obesos, cuya
probabilidad de pre-HAS (OR=7,03; IC95% 2,13-23,28)
aumentaba 7 veces y la de HAS (OR=7,03; IC95% 2,13-
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23,28) 8 veces. Otro indicador antropométrico importante
revela que los pueblos indigenas clasificados como con
grasa corporal muy alta tenian 4 veces mas probabilidades
de desarrollar prehipertension e hipertension (OR=4,21;
IC95% 1,91-9,27).

En cuanto a la glucemia capilar, los clasificados como
diabéticos (12,2%) tenian 9 veces mas probabilidades
de presentar pre-HAS (OR=9,57; IC95% 1,1182,73) y
10 veces mas HAS (OR 10,37; IC95% 2,21- 48,56). Los
indios con triglicéridos (OR=2,72; 1C95% 1,39-5,31) y
colesterol alto (OR 5,91; IC95% 2,32-15,05) tenian 2y 5
veces, respectivamente, mas probabilidades de presentar
HAS. Aquellos que fueron clasificados como con colesterol
limitrofe (OR=2,44; 1C95%: 1,17-5,10) también tenian
el doble de probabilidades de desarrollar HAS.

En cuanto al tabaquismo, se asocié positivamente
con la HAS, presentando 4 veces mas posibilidades de
riesgo de desarrollarlo (OR= ,94; 1C95% 1,50-16,28).
Por otro lado, la practica de actividad fisica demostré ser
un factor protector contra la HAS, protegiendo hasta un
69% (OR=0,31; IC95% 0,13-0,72) a los irregularmente
activos y hasta un 99% a los activos (OR = 0,09; IC del
95%: 0,04-0,21), en comparacion con los sedentarios.

Cabe mencionar que las variables estado civil,
clasificacién econémica y consumo de alcohol, no
presentaron asociacion positiva con la pre-HAS y la HAS.

Para la construccion del modelo de regresién
multiple, se analizé el tamafio del efecto y el valor p de

cada variable en cada uno de los bloques de variables
(demograficas, econdmicas, de salud y conductuales).
Las variables significativas de cada bloque se separaron
para el andlisis en bloques jerarquicos. En algunos casos,
como en el bloque de estado de salud, las variables
consideradas fueron colineales (altamente asociadas
entre si). En ese caso, fue necesario elegir las variables
mas importantes (con mayor efecto), para proceder con
el analisis multiple.

Por lo tanto, en el modelo se mantuvieron las
variables sexo, edad, aumento de la circunferencia de
la cintura y aumento sustancial de la circunferencia de
la cintura (Tabla 3). El resultado nos permitié inferir
que los hombres tenian 4 veces mas probabilidades de
desarrollar pre-HAS (OR=1,65; IC 95%: 0,65-4,21);
con cada aumento de un afio, hubo un aumento del 9%
en la probabilidad de hipertensiéon (OR = 1,09; IC del
95%: 1,06-1,12). Aquellos que presentaban un aumento
en la circunferencia de la cintura tenian 3 veces mas
probabilidades de desarrollar HAS (OR=3,89; IC95%:
1,43-10,54), mientras que los que tenian un aumento
sustancial de la circunferencia tenian 7 veces mas
probabilidades de desarrollar pre-HAS (OR=7,82; IC95%:
1,80-34,04) y 5 veces mas probabilidades de presentar
HAS (OR=5,46; IC95% 1,78-16,75).

Tabla 3 - Modelo Final de riesgo para el desarrollo de HAS en pueblos indigenas Munduruku (n=459). Municipio de Borba,

AM, Brasil, 2018

Prehipertension vs Normal

Hipertensién vs Normal

Variables OR ajustada [IC95%] Valor p* OR ajustada [IC95%] Valor p’
Intercepto 1 - 1 -
Sexo (masculino) 4,67 [1,28 —17,02] 0,019 1,65 [0,65 — 4,21] 0,292
Edad (afios) 1,00 [0,96 — 1,03] 0,811 1,09 [1,06 — 1,12] <0,001
Cintura (Aumentada) 314 10,84 - 11,68] 0,088 3,89 1,43 -10,54] 0,008
Cintura (Aumentada Substancialmente) 7,82 [1,80 — 34,04] 0,006 5,46 [1,78 — 16,75] 0,003

*Valor p = Variables cualitativas Prueba exacta de Fisher y variable continua de Kruskal-Wallis; Nota: Signo convencional utilizado: datos numéricos iguales

a cero no resultantes del redondeo

Discusion

En este estudio se presentaron datos mas
representativos de los hombres, porque eran mayoria.
Este resultado confirma los datos del censo demografico,
que afirma que hay una mayor proporcién de la
poblacién masculina en las zonas rurales®. Por otro
lado, se diferencia de otros estudios, que generalmente
presentan una mayor proporcién de mujeres(®29, Esta
representatividad, sin embargo, fue casual, ya que la

seleccion de la muestra fue aleatoria.

En este estudio, los hombres eran mas vulnerables
a desarrollar hipertensidn. Se descubrié algo similar
entre los indigenas Krenak, cuya prevalencia estimada
en los hombres fue mayor en comparacion a la de las
mujeres (31,2% vs 27,6%). Los autores advierten
sobre otros factores, como la edad, la busqueda de
diagndstico médico, la adherencia al tratamiento, entre
otros, que pueden marcar la diferencia de la frecuencia
de la enfermedad entre ambos géneros?”), Un estudio
de poblaciones indigenas en Chile también mostré que

los hombres tenian mas probabilidades de tener presién
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arterial sistdlica y diastdlica alta en comparacion con las
mujeres®®),

Aunque los participantes de este estudio eran
predominantemente adultos jovenes, la edad demostré ser
un factor de riesgo cardiovascular importante. Los estudios
realizados con diferentes grupos étnicos han demostrado
una asociacidn positiva entre el envejecimiento y la
prevalencia de HAS®?®). Este hallazgo es similar al
identificado en un estudio con una poblacion tribal en
India, que revelé que la prevalencia de hipertension
aumento con la edad®®,

La vulnerabilidad social y la baja educacion detectada
entre los Munduruku del presente estudio eran similares
a las de otros grupos étnicos, lo que también demostré
el impacto directo de los determinantes sociales y
economicos sobre los mecanismos vy distribucién de las
enfermedades, incluidas las cardiovasculares(®29),

La prevalencia de HAS (10,2%) encontrada entre
los Munduruku estudiados en un estudio de revision
sistematica® fue menor que la de los no indigenas y
ligeramente mayor en comparaciéon con otros grupos
étnicos, como Terena, Suya, Guarani Mbya, Kuikuro,
Parkatéjé, indigenas del Parque do Xingu, Surui y
Khisédjé, quienes tuvieron una prevalencia combinada
de 6,2%. El resultado del estudio arrojo, en el analisis
del periodo (1970 a 2014), que la probabilidad de que
un indigena desarrolle la enfermedad aumentoé hasta en
un 12%.

A su vez, otras investigaciones han identificado
prevalencias de HAS cercanas e incluso superiores al
promedio nacional en dos grupos étnicos distintos: los
Kaingangs (en Santa Catarina - SC) y los Mura (AM);
la prevalencia de HAS en estos grupos fue del 53,2% y
26,6%, respectivamente(012),

Hay que prestarle atencion también a los valores de
presion indicativos de pre-HAS, porque estan en el limite
y pueden poner a la persona en riesgo de padecer HAS,
ademas de otras comorbilidades cardiacas. Un estudio
realizado con un grupo de indigenas en Canada reveld una
prevalencia de prehipertension (17,7%) e hipertension
(21,7%) y advirtié sobre la presencia de hipertensién no
diagnosticada. Este resultado indica que es imperioso
realizar un seguimiento para prevenir complicaciones
graves y problemas de salud adversos asociados con la
presion arterial alta, que pueden reducir la calidad de
vida®9),

El riesgo de incidencia de enfermedad cardiovascular,
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular es
mayor en individuos prehipertensos [Presion Arterial
Sistélica (PAS) >130-139 ou Presion Arterial Diastélica
(PAD) = 85-89 mmHg], en comparacion con los que tienen
valores considerados normales para la presiéon arterial®.
En el caso de los indigenas de este estudio, la evidencia
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indica que es necesario realizar un control estricto de la
presién arterial de los prehipertensos, dado que tiene una
mayor probabilidad de desarrollar HAS en los préximos
afos.

En este caso, se destaca el rol de la enfermeria,
ya que el enfermero tiene habilidades y competencia
profesionales especificas para realizar la planificacion,
implementacion y evaluacion de estrategias orientadas
a la educacion para la salud®b,

Cabe sefialar que, en cuanto a la salud de los
indigenas, el objetivo del enfermero es promover acciones
efectivas, que permitan una mayor movilizacion de las
etnias y recuperar buenas practicas de autocuidado,
que les permitan volver a sus habitos saludables sin,
por eso, tener que interrumpir su interaccion con la
sociedad no indigena®?. El autocuidado, a su vez, requiere
determinacion por parte del individuo que ya tiene algun
factor de riesgo cardiovascular. Por lo tanto, el enfermero
debe apoyar y fomentar la autodeterminacién del paciente,
buscando identificar las preferencias que ese individuo
tiene para su autocuidado®?,

Para las caracteristicas antropométricas, al no existir
una estandarizacion especifica para las poblaciones
indigenas, se adoptaron puntos de corte nacionales como
parametro de normalidad y alteracidon. La prevalencia
de la obesidad y del aumento de cintura, cuello y RCC,
en el analisis multivariado, se asociaron positivamente
con la posibilidad de desarrollar HAS. Este hallazgo
es preocupante tanto para el grupo estudiado como
para otras etnias. Ademas, refuerza la necesidad de la
realizacion de estudios que muestren los factores de
riesgo de las ECNT, como la obesidad, que predominan
desproporcionadamente en algunas minorias étnicas,
personas de nivel socioecondémico mas bajo y poblaciones
rurales en la mayoria de los paises de América Latina:34,

Aungue la mayoria de los pobladores indigenas
tienen una rutina centrada en las actividades agricolas,
la proximidad a las ciudades, en areas rurales y
urbanas, parece tener una influencia negativa en los
habitos alimenticios y el estilo de vida. Esta realidad ha
contribuido, fuertemente, al aumento de la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, considerados importantes en
el desarrollo de enfermedades crdnicas, como la HAS, la
resistencia a la insulina, la DM vy la dislipidemia(®3, Se
ha demostrado que la variedad y la facilidad de acceso
a los productos industrializados que tienen los pueblos
indigenas en Brasil y en otras partes del mundo estan
directamente relacionadas con el aumento del peso
corporal®,

Los estudios relacionan la alta prevalencia de
dislipidemias entre los indigenas con el gran contacto con
la urbanizacion¢-37), El perfil lipidico de los participantes

en esta investigacion fue alto, similar al encontrado entre
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los de la etnia Xavante®®). En cuanto a la glucemia capilar,
aunque no se asocia positivamente al riesgo de pre-HAS
y/o HAS en el modelo final del analisis de este estudio,
sigue siendo un dato alarmante, ya que la HAS y la DM,
en conjunto, son las principales causas de morbilidad y
mortalidadG?.

Es importante destacar que el tabaquismo es la
principal causa de muerte evitable. Aunque el consumo
de tabaco sea una practica antigua entre los indigenas,
es necesario intensificar las acciones para combatir el
tabaquismo en estas poblaciones, ya que este habito
es un importante factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares®®, Mas de la mitad de los Munduruku
informd que fumaba. Es interesante notar que, entre
los pacientes hipertensos, la mayoria (93,6%) era
fumador. También se ha detectado una alta prevalencia
de tabaquismo en diferentes grupos étnicos en Brasil y
Chile(10:26),

Se demostré que la actividad fisica protege a los
participantes clasificados como irregularmente activos,
activos o muy activos. Los pacientes hipertensos fueron
los mas sedentarios. La presencia de sedentarismo en
otros grupos étnicos se ha asociado con la presencia de
HAS, aumento de la edad y obesidad®.

Si bien el consumo de bebidas alcohdlicas no indicod
riesgo de HAS en el grupo estudiado, es notable el
porcentaje de indigenas que se encuentra en la zona de
consumo de riesgo nocivo o probable dependencia. Estos
datos son motivo de preocupacién, ya que el consumo
cronico y elevado de bebidas alcohdlicas (mas de 31
gramos por dia - g/dia) aumenta constantemente la
presion arterial®.,

Estudios que evaluaron la permanencia y cambios
en los habitos alimentarios de las familias agricolas,
indicaron que las tendencias generales de cambios en
estos habitos repercutieron en los habitos de quienes
vivian en las zonas rurales, y que se intensificaban
cuando estaban proximas a las zonas urbanas, debido
a que tenian una mayor posibilidad de incorporar
productos industrializados(3°-49, Esos resultados indican
que es necesario implementar una educacién sanitaria
sobre los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, especificamente para la prevencion
de la HAS y la pre-HAS. También incluyen pautas
y promocién de actividades dirigidas a practicas
protectoras de la salud, como ejercicio fisico, nutricion
adecuada e incluso cuidados con medicacion terapéutica
para la persona hipertensa.

Ademas, se sugiere que el EMSI preste especial
atencion a los valores de presién arterial sugestivos de
prehipertension, ya que la prevalencia encontrada en
este estudio indica que es necesaria una intervencion

eficaz para prevenir la manifestaciéon de la enfermedad.

Cabe destacar que la falta de datos especificos para esta
variable hizo imposible realizar una comparacién mas
profunda, lo que se considera una limitacion del estudio.
Se sugiere que futuras investigaciones incluyan en los
analisis valores de presion sugestivos de prehipertension
como factor de riesgo no solo de HAS, sino también de
otras comorbilidades cardiovasculares.

En este caso, las estrategias para afrontar la
situacion deben estar vinculadas a una politica publica
basada en el pleno respeto a la diversidad cultural. Al
mismo tiempo, deben posibilitar una mayor integraciéon
y un mayor acuerdo entre los protagonistas de este
proceso de cambio, que implica la participacion activa de
la comunidad en armonia con el equipo multidisciplinario
de salud, en el que se destaca el rol del enfermero, ya
que sus competencias y habilidades le permiten mediar
practicas de cuidado y autocuidado orientadas a promover

una mejor calidad de vida y de salud.

Conclusioén

En este estudio, se identificd, entre los pueblos
indigenas Munduruku de la Amazonia brasilefa,
que los hombres eran mas vulnerables a desarrollar
hipertension, se demostré que la edad era un factor
de riesgo cardiovascular importante y que tanto el
aumento de la circunferencia de la cintura y el aumento
sustancial de la circunferencia de la cintura, aumentaba la
posibilidad de que un indigena presentara prehipertensién
e hipertension arterial, respectivamente. Se considera
que el perfil descripto en el estudio es el resultado de
cambios socioculturales, econémicos y ambientales entre

los Munduruku.
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