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Resumen El estudio evaluó el perfil nutricional y metabólico de la población adulta del Territorio Indígena Xingu, 
según género y polo de base. Se llevó a cabo en 18 aldeas entre 2017 y 2019. Se realizaron exámenes antropométricos, 
clínicos y físicos in situ a individuos mayores de 18 años. Se evaluaron a un total de 1.598 indígenas, con una media 
de edad de 36,7 años. De ellos, el 50,6% eran hombres, el 53,2% vivían en Polo Leonardo, el 22,7% en Diauarum, el 
12,3% en Pavuru y el 11,8% en Wawi. Las mujeres presentaban una mayor prevalencia (p < 0,05) que los hombres de 
bajo peso (2,0% vs 0,1%), eutrofia (46,1% vs 37,4%), obesidad central (63,4% vs 21,8%), colesterol HDL bajo (77,7% vs 
72,9%) y síndrome metabólico (29,0% vs 23,5%). Por otro lado, los hombres tuvieron una mayor prevalencia (p < 0,05) 
que las mujeres, respectivamente, de sobrepeso (46,3% vs 37,5%), triglicéridos elevados (34,5% vs 28,2%) y niveles ele-
vados de presión arterial (13,2% vs 8,6%). Los polos base Leonardo y Wawi mostraron los peores resultados nutricio-
nales y cardiometabólicos. En general, los individuos evaluados presentaban una elevada frecuencia de enfermedades 
no transmisibles y de riesgo cardiometabólico. Es necesario adoptar medidas urgentes para controlar esta situación.
Palabras clave Población indígena, Salud de las poblaciones indígenas, Enfermedades no transmisibles, Síndrome 
metabólico, Evaluación nutricional
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Introducción

Los datos publicados por los investigadores de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 en 
2022 muestran que las enfermedades no trans-
misibles (DNT) fueron responsables del 74,0% 
de las muertes en todo el mundo. A pesar de su 
carácter no transmisible2, en las últimas déca-
das hemos asistido a una auténtica epidemia de 
DNT, en particular enfermedades cardiovascula-
res, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas 
y diabetes3-7.

Entre los indígenas de 23 países, incluido 
Brasil, las condiciones sociales y salud eran peo-
res en comparación con la población no indí-
gena8. El aumento de las DNT se ha puesto de 
manifiesto en el perfil epidemiológico de diversas 
comunidades indígenas de todo el mundo y ha 
impulsado a los investigadores a analizar los fac-
tores de riesgo cardiometabólico y los cambios en 
su estilo de vida, aunque la prevalencia de las en-
fermedades carenciales e infecciosas sigue siendo 
elevada8-18.

La relación entre las sociedades indígenas y la 
sociedad nacional, considerando diferentes esce-
narios y momentos históricos, ha moldeado com-
portamientos y determinado cambios en la forma 
de vivir y alimentarse de los pueblos indígenas, 
principalmente debido a la explotación y expro-
piación de sus territorios por parte de las frentes 
de expansión agrícola, maderera y minera19-25.

Los impactos de estos cambios ambientales y 
de comportamiento pueden identificarse a través 
de la aparición de DNT en los pueblos indígenas 
brasileños. Estudios realizados en el país en las 
últimas décadas muestran un aumento rápido y 
progresivo de la prevalencia de obesidad, disli-
pidemia, hipertensión arterial sistémica (HAS) 
y Síndrome Metabólico (SM), revelando un alto 
riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (ECV) 
y Diabetes Mellitus (DM) en ambos sexos9,13,16,23-34. 

Estudios realizados entre los pueblos del Territo-
rio Indígena de Xingu (TIX) han mostrado un 
aumento de DNT como obesidad, reducción de 
lipoproteínas de alta densidad (HDLc), triglicé-
ridos elevados e incluso el surgimiento de otras 
antes inexistentes como la DM13,23-25,32-34.

Otros factores han contribuido a los cambios 
en la forma de vivir y comer de los pueblos in-
dígenas, como la monetización y diversificación 
de su economía y la aparición de nuevos roles 
sociales. Welch et al. documentaron la existencia 
de asociaciones estadísticamente significativas 
entre los ingresos familiares, las condiciones de 
salud y las medidas antropométricas que indican 

la presencia de obesidad en los Xavantes adultos 
de ambos sexos16, 22.

Los programas gubernamentales de transfe-
rencia de efectivo y la distribución de canastas 
básicas de alimentos, que generalmente no se 
adaptan a las dietas locales, también fomentan el 
consumo de alimentos industrializados y ultra-
procesados en detrimento de los alimentos tradi-
cionales, lo que contribuye a la aparición de DNT 
entre los pueblos indígenas21-25.

En 2015, la Organización de las Naciones 
Unidas (ONU) propuso a sus miembros, entre 
ellos Brasil, el establecimiento de los “Objetivos 
de Desarrollo Sostenible – ODS”. Una de las metas 
del Objetivo de Salud y Bienestar es “Para 2030, 
reducir en un tercio la mortalidad prematura por 
DNT mediante la prevención y el tratamiento, y 
promover la salud mental y el bienestar”35.

En 2021, se elaboró un nuevo Plan de Accio-
nes Estratégicas para el Enfrentamiento de las 
Enfermedades Crónicas y Trastornos No Trans-
misibles en Brasil, 2021-2030 (Plan Dant)”, en 
consonancia con los ODS mundiales y naciona-
les, que está en vigor36. También en este contexto, 
en 2018, el Ministerio de Salud (MS) definió tan-
to las DNT, como los estudios sobre la salud de 
las poblaciones indígenas como prioridades de la 
agenda nacional de investigación en salud37.

Considerando que las DNT son las principa-
les causas de muerte en el mundo; que reducen 
la calidad de vida y pueden conducir a muertes 
prematuras; que tienen un impacto negativo en 
los aspectos socioeconómicos de las familias y 
comunidades; que son relevantes para los ODS 
acordados por el país y los programas vigentes 
para combatir estas enfermedades; así como la 
prioridad en la agenda nacional de investigación 
sobre este tema y sobre la salud de las poblacio-
nes indígenas, se considera oportuno realizar este 
trabajo, cuyo objetivo fue evaluar el perfil nutri-
cional y metabólico de la población adulta de la 
TIX, según género y Polo base.

Cabe destacar el carácter inédito de esta in-
vestigación en cuanto al número y diversidad 
étnica de los indígenas evaluados en el TIX, así 
como el análisis por Polo Base, que son subdivi-
siones territoriales pertenecientes al Distrito Es-
pecial de Salud Indígena (DSEI). Se seleccionó 
esta estratificación para el análisis porque cada 
Polo Base tiene particularidades importantes, 
especialmente las diferencias relacionadas con 
el acceso al territorio y a los servicios de salud; 
la historia de contacto de cada grupo étnico por 
región; y la diversidad cultural expresada en estos 
espacios que componen la TIX; mientras que el 
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análisis por sexo se debió a cuestiones biológicas. 
Se espera que los resultados puedan subvencionar 
las políticas destinadas a reducir las DNT en el 
país y especialmente para los pueblos indígenas.  

Métodos

Se trata de un estudio observacional transversal 
con datos primarios recogidos directamente de 
la población adulta y anciana del Territorio In-
dígena Xingu (TIX), Mato Grosso (MT), Brasil 
(11°14’41.4 “S 53°12’26.3 “W). Según el Instituto 
Socioambiental (ISA), esta área tiene un total de 
2,8 millones de hectáreas demarcadas y homolo-
gadas20.

La TIX comprende hoy cuatro Tierras Indí-
genas (TI): la TI del Parque Indígena del Xingú, 
la TI Wawi, la TI Batovi y la TI Pequizal do Naru-
votu 20. En 2017, la TIX albergaba 93 aldeas y 16 
grupos étnicos, con un total de 6.616 individuos; 
de ellos, 3.025 tenían 18 años o más38.

Este territorio está dividido en cuatro regio-
nes: Alto, Medio, Bajo y Este del Xingú. Cada re-
gión tiene un Polo Base, que son “subdivisiones 
territoriales de la DSEI, y son la base para que 
los Equipos Multiprofesionales de Salud Indí-
gena organicen técnica y administrativamente 
la atención a la salud de la población indígena 
que atienden” 39 (art. 2, III). Los Polos base de los 
TIX son: Diauarum (Xing Bajo ), Leonardo (Xin-
gu Alto), Pavuru (Xingu medio) y Wawi (Xingu 
Este ). Cada grupo étnico tiene particularidades 
relacionadas con la historia del contacto con la 
sociedad circundante, las interacciones con otros 
pueblos indígenas, el acceso a los municipios cir-
cundantes, así como las normas y conocimientos 
tradicionales, las tecnologías agrícolas, la lengua 
materna, entre otras especificidades40.

Este trabajo se llevó a cabo en 18 pueblos y 
abarcó todos los grupos étnicos presentes entre 
2017 y 2019, a lo largo de cuatro viajes anuales. 
Las aldeas se seleccionaron en función del mayor 
número de residentes y de la diversidad étnica, es 
decir, no hubo un proceso de muestreo probabi-
lístico ni siquiera una búsqueda de un tamaño de 
muestra representativo del TIX. No obstante, es 
evidente que existía el deseo de continuar con las 
evaluaciones in situ en otros pueblos, pero la pan-
demia de COVID-19 hizo inviable este proceso.

Se evaluó a los adultos mayores de 18 años, de 
ambos sexos, que estaban presentes en los pue-
blos en el momento de las evaluaciones y acep-
taron participar en la investigación. Los criterios 
de exclusión fueron estar embarazada, no tener 

medidas de peso y altura y no disponer de al me-
nos el 80,0% de los exámenes clínicos. Se recogie-
ron datos de 1.612 indígenas, pero teniendo en 
cuenta los criterios de elegibilidad anteriores, se 
incluyeron 1.598, lo que representa una muestra 
del 52,8% en relación con el total disponible para 
el grupo de edad (n = 3.025). La Figura 1 muestra 
las aldeas evaluadas en el TIX. 

El proyecto base de este estudio se desarrolló 
con dos componentes: uno de enfoque epidemio-
lógico y otro de carácter etnográfico, basado en 
técnicas de observación participante, entrevistas 
individuales y colectivas, visitas domiciliarias, 
círculos de conversación y talleres de cocina, jun-
to con la sistematización de las experiencias de 
los investigadores. Para este manuscrito, sólo se 
utilizaron los datos epidemiológicos.

El examen físico, incluida la antropometría y 
los exámenes clínicos, fue realizado en las pro-
pias aldeas por profesionales debidamente capa-
citados para la tarea. El equipo de investigación 
estaba formado por médicos, enfermeros, nutri-
cionistas, odontólogos, estudiantes de medicina y 
enfermería, agentes de salud y saneamiento indí-
genas, técnicos de enfermería, maestros y educa-
dores indígenas.

La información sociodemográfica sobre los 
nombres, sexos y edades de los indígenas fue 
obtenida del censo demográfico proporcionado 
por la DSEI Xingu. Las medidas antropométri-
cas (peso y altura) se tomaron por duplicado y 
siguieron los procedimientos recomendados 
por la OMS41. Para medir el peso corporal (kg), 
se utilizó una báscula electrónica portátil KRA-
TOS-CAS, con capacidad máxima de 150 kg y 
una escala de 50 g. 

Durante la evaluación, todos los individuos 
vestían ropa ligera y no llevaban zapatos. Para 
medir la altura se utilizó un estadiómetro portátil 
AlturaExata® con plataforma, con una escala de 1 
mm a 213 cm. La parte móvil del estadiómetro se 
colocó en el punto más alto de la cabeza del in-
dividuo, con los brazos extendidos a lo largo del 
cuerpo, los talones y las rodillas juntos, el cuerpo 
y la cabeza en contacto con la regla de medición.

El índice de masa corporal (IMC) se obtuvo 
mediante la fórmula peso dividido por la altura 
al cuadrado. El estado nutricional se evaluó uti-
lizando los criterios propuestos por la OMS 41, 
que clasifica el IMC en bajo peso (IMC < 18,5 Kg/
m2), eutrofia (IMC ≥ 18,5 r < 25,0 Kg/m2), so-
brepeso (IMC ≥ 25,0 y < 30,0 Kg/m2) y obesidad 
(IMC ≥ 30,0 Kg/m2).

La circunferencia abdominal (CA) se midió 
con una cinta antropométrica inelástica en el 
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punto medio entre el borde inferior de la última 
costilla y el borde superior de la cresta ilíaca41. La 
presencia de obesidad central (OC) se caracteri-
zó por valores de CA superiores a 94 cm y 80 cm 
para hombres y mujeres, respectivamente42,43.

El perfil lipídico [colesterol total (CT), lipo-
proteínas de alta densidad (HDLc), lipoproteínas 
de baja densidad (LDL-c) y triglicéridos (TG)] y 
la glucemia en ayunas (GA) se determinaron por 
el método de extracción de sangre capilar con 
punción digital utilizando el equipo automati-
zado portátil Cholestech LDX (Alere, Waltham, 
MA – USA) mediante fotometría de reflectancia. 
Se consideraron alteradas las concentraciones de 

CT > 200 mg/dL o TG > 150 mg/dL o LDLc > 130 
mg/dL o HDLc < 40 mg/dL para los hombres y < 
50 mg/dL para las mujeres3,44.

Para clasificar a los individuos según su grado 
de tolerancia a la glucosa, se consideraron nor-
males aquellos con GJ <100 mg/dL, con GJ al-
terado (prediabéticos) aquellos con valores entre 
≥ 100 y < 126 mg/dL y diabéticos con GJ ≥ 126 
mg/dL3,45.

La presión arterial sistólica (PAS) y la pre-
sión arterial diastólica (PAD) se midieron con 
un monitor automático de brazo (modelo HEM 
741C-INT; OMRON, China). Para clasificar clí-
nicamente la presión arterial (PA), se conside-

Figura 1. Mapa del TIX con la localización de las aldeas participantes en la investigación, 2017-2019. 

Fuente: Adaptado de Almanaque Socioambiental Território Indígena do Xingu: 50 anos53.
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raron normales los valores de PAS < 140 mmHg 
y PAD < 90 mmHg, y niveles de hipertensión 
arterial cuando PAS ≥140 mmHg o PAD ≥90 
mmHg46. Para evaluar los criterios de síndro-
me metabólico (SM), se consideraron niveles de 
hipertensión arterial los valores de PAS ≥ 130 
mmHg o PAD ≥ 85 mmHg3.

El SM se identificó según los criterios diag-
nósticos definidos por Alberti et al.3 El  síndro-
me se diagnosticó en presencia de al menos tres 
de los siguientes componentes: aumento de la 
circunferencia abdominal, glucemia elevada en 
ayunas, niveles elevados de presión arterial, lipo-
proteínas de alta densidad reducidas y triglicé-
ridos elevados; el uso de medicación para tratar 
la(s) patología(s) mencionada(s) caracterizan (n) 
su diagnóstico.

Para describir los datos se utilizaron frecuen-
cias absolutas (n) y relativas (%) para las varia-
bles cualitativas y medidas de tendencia central 
y dispersión para las variables cuantitativas. La 
normalidad se determinó mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk. La existencia de asociación se 
evaluó mediante la prueba de independencia 
chi-cuadrado de Pearson; en el caso de las tablas 
de contingencia mayores de 2 x 2, cuando se en-
contró significación estadística, se utilizaron el 
análisis post hoc de residuos con ajuste de Bonfe-
rroni y la prueba Z47,48.

Para comparar las medias según género se uti-
lizó la prueba t de Student y para evaluar el Polo 
base se utilizó el Análisis de Varianza (ANOVA), 
con la prueba post hoc de Bonferroni. El nivel de 
significancia utilizado en la investigación fue del 
5% (p < 0,05). El nivel de significancia utilizado 
en la investigación fue del 5% (p < 0,05). Las pre-
valencias por punto y por intervalo con un 95% 
de confianza fueron calculadas para las variables 
del estado nutricional y enfermedades metabóli-
cas alteradas.

Se utilizó el programa Excel para crear la base 
de datos y el software SPSS 20.0 (IBM) para ana-
lizar los datos.

Este estudio formó parte del proyecto “Nuevos 
problemas de salud: evaluación del perfil nutri-
cional y metabólico de los indígenas del Territo-
rio Indígena Xingu”, desarrollado por el Proyecto 
Xingu, un programa de extensión de la Escuela 
Paulista de Medicina de la Universidad Federal de 
São Paulo, que desarrolla actividades de asistencia 
sanitaria, investigación y docencia en el Territorio 
Indígena Xingu (TIX) desde 196540.

La fase de planificación se realizó a través de 
reuniones con la participación de diversos líderes 
y actores sociales de cada comunidad. Los Agen-

tes de Salud Indígena y maestros indígenas de 
cada comunidad participaron en todo el proceso 
de implementación del proyecto y traducción a 
su lengua materna, con el consentimiento de los 
participantes para realizar el trabajo. Los resulta-
dos anteriores fueron consolidados, presentados 
y discutidos con la comunidad durante la inves-
tigación. Todas las alteraciones diagnosticadas 
fueron discutidas con el equipo médico y con 
cada paciente para el encaminamiento terapéu-
tico adecuado. 

Los resultados fueron enviados y discutidos 
con el Distrito Especial de Salud Indígena de 
Xingu. Este estudio fue aprobado por el Comi-
té Nacional de Ética en Investigación (CONEP) 
CAAE: 65147817.4.0000.5505 y por el Comité 
de Ética e Investigación (CEP) con Seres Hu-
manos de la UNIFESP (nº 0140.0088.02-2017 y 
2.185.654). 

Resultados

En este estudio se evaluó a un total de 1.598 in-
dígenas. De ellos, 850 vivían en Leonardo, 363 en 
Diauarum, 197 en Pavuru y 188 en Wawi. Había 
un total de 15 grupos étnicos, siendo los más fre-
cuentes Kaiabi, Kamaiura y Kisêdjê. La Tabla 1 
muestra que los grupos étnicos más frecuentes 
en Diauarum eran Kaiabi y Yudja; en Leonardo 
eran Kamaiura y Kuikuro; en Pavuru eran Ikpeng 
y Trumai; y en Wawi eran Kisedjê y Kamaiura. 
La evaluación de los grupos étnicos según el sexo 
mostró que había 808 (50,6%) hombres y 790 
(49,4%) mujeres. 

Para las mujeres, los grupos étnicos más fre-
cuentes fueron Kaiabi y Kamaiurá, mientras que 
para los hombres fueron Kaiabi y Kisedjê. El polo 
de base con mayor diversidad étnica fue Leonardo 
(11; 73,3%) y el de menor, Diauarum, (4; 26,7%). 
El Polo Base Wawi (57,7%) tuvo la mayor fre-
cuencia de individuos evaluados, en comparación 
con la población elegible para la investigación. 

La edad media de las 1.598 personas evalua-
das fue de 36,7 años (desviación estándar – DP: 
15,3 años y osciló entre 18,0 y 87,1 años). No 
hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la edad media entre sexos (p = 0,3103), muje-
res (media: 36,3 años; DP: 15,1 años) y hombres 
(media: 37,1 años; DP: 15,5 años), así como entre 
los polos de base (p = 0,229), Diauarum (media: 
36,1 años; DP: 16,3 años), Leonardo (media: 37,2 
años; DP: 15,0 años), Pavuru (media: 35,4 años; 
DP: 14,8 años) y Wawi (media: 37,0 años; DP: 
15,3 años). La Figura 2 muestra que el grupo de 
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edad más frecuente entre los evaluados fue el de 
20 a 29 años (35,2%); los grupos de edad fueron 
similares en cuanto a la distribución por sexos. 

La prevalencia de cambios en el estado nutri-
cional entre los evaluados fue del 1,1% (IC95%: 
0,6-1,7%) de bajo peso; 41,9% (IC95%: 39,5-
44,4%) de sobrepeso; 15,3% (IC95%: 13,6-17,2%) 
de obesidad. Las alteraciones metabólicas fueron 
42,4% (IC95%: 39,9-44,8%) obesidad central; 
22,8% (IC95%: 20,8-25,0%) colesterol total alto; 
31,4% (IC95%: 29,1-33,8%) triglicéridos altos; 

75,3% (IC95%: 73,1-77,4%) HDLc bajo; 24,5% 
(IC95%: 22,3-26,8%) LDLc elevado; 9,9% (IC95%: 
8,5-11,5%) prediabetes; 2,1% (IC95%: 1,5-3,0%) 
DM; 10,9% (IC95%: 9,4-12,5%) hipertensión ar-
terial y 26,2% (IC95%: 24,2-28,4%) de  SM.

La Tabla 2 muestra la prevalencia del estado 
nutricional y de las enfermedades metabólicas 
en función del sexo. Las mujeres mostraron una 
mayor prevalencia (p < 0,05) que los hombres de 
bajo peso, eutrofia, obesidad central, HDLc bajo 
y SM. Por otro lado, los hombres presentaron una 

Tabla 1. Descripción del número y porcentaje de indígenas evaluados (N = 1.598) en la Tierra Indígena Xingú, 
según género, etnia y polo base. São Paulo, 2019.

Etnia
Polo Base

Total
Diauarum Leonardo Pavuru Wawi
N % N % N % N % N %

Femenino
Aweti - - 33 7,8 1 1,0 - - 34 4,3
Ikpeng 2 1,1 - - 69 71,1 1 1,1 72 9,1
Kaiabi 103 57,2 1 0,2 6 6,2 3 3,3 113 14,3
Kalapalo - - 60 14,2 - - - - 60 7,6
Kamaiura - - 86 20,4 1 1,0 8 8,8 95 12,0
Kisedjê 1 0,6 - - 1 1,0 69 75,8 71 9,0
Kuikuro - - 70 16,6 1 1,0 2 2,2 73 9,2
Matipu - - 4 0,9 - - - - 4 0,5
Mehinako - - 43 10,2 - - 1 1,1 44 5,6
Nakufua - - 23 5,4 - - - - 23 2,9
Tapaiuna - - - - - - 2 2,2 2 0,2
Trumai - - 6 1,4 9 9,3 2 2,2 17 2,1
Wauja - - 60 14,2 6 6,2 - - 66 8,3
Yawalapti - - 36 8,5 1 1,0 1 1,1 38 4,2
Yudja 74 41,1 - - 2 2,1 2 2,2 78 9,9
Total 180 100 422 100 97 100 91 100 790 100

Masculino
Aweti - - 38 8,9 - - - - 38 4,7
Ikpeng - - - - 84 84,0 - - 84 10,4
Kaiabi 103 56,3 - - 5 5,0 2 2,1 110 13,6
Kalapalo - - 55 12,8 - - - - 55 6,8
Kamaiura - - 84 19,6 2 2,0 1 1,0 87 10,8
Kisedjê 1 0,5 - - 2 2,0 89 91,7 92 11,4
Kuikuro - - 78 18,2 - - - - 78 9,6
Matipu - - 5 1,2 - - - - 5 0,6
Mehinako - - 58 13,5 - - - - 58 7,2
Nakufua - - 20 4,7 - - - - 20 2,5
Tapaiuna - - - - - - 4 4,1 4 0,5
Trumai - - 1 0,2 5 5,0 - - 59 7,3
Wauja - - 58 13,5 1 1,0 - - 31 3,8
Yawalapti - - 31 7,2 - - - - 31 3,8
Yudja 79 43,2 - - 1 1,0 1 1,0 81 10,0
Total 183 100 428 100 100 100 97 100 808 100

continua
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Etnia
Polo Base

Total
Diauarum Leonardo Pavuru Wawi
N % N % N % N % N %

Total
Aweti - - 71 8,3 1 0,5 - - 72 4,5
Ikpeng 2 0,5 - - 153 77,7 1 0,5 156 9,8
Kaiabi 206 56,7 1 0,1 11 5,6 5 2,7 223 13,9
Kalapalo - - 115 13,5 - - - - 115 7,2
Kamaiura - - 170 20,0 3 1,5 9 4,8 182 11,4
Kisedjê 2 0,5 - - 3 1,5 158 84,0 163 10,2
Kuikuro - - 148 17,4 1 0,5 2 1,1 151 9,4
Matipu - - 9 1,1 - - - - 9 0,6
Mehinako - - 101 11,9 - 1 0,5 102 6,4
Nakufua - - 43 5,1 - - - - 43 2,7
Tapaiuna - - - - - - 6 3,2 6 0,4
Trumai - - 7 0,8 14 7,1 2 1,1 23 1,4
Wauja - - 118 13,9 7 3,5 - - 125 7,8
Yawalapti - - 67 7,9 1 0,5 1 0,5 69 4,3
Yudja 153 42,1 - - 3 1,5 3 1,6 159 9,9

Total 363 100 850 100 197 100 188 100 1.598 100
Población elegibl 727 100 1.548 100 424 100 326 100 3.025 100
% de evaluados - 49,9 - 54,9 - 46,5 - 57,7 - 52,8

Fuente: Autores.

Tabla 1. Descripción del número y porcentaje de indígenas evaluados (N = 1.598) en la Tierra Indígena Xingú, 
según género, etnia y polo base. São Paulo, 2019.

Figura 2. Porcentaje de indígenas según edad y sexo. São Paulo, 2021.

Fuente: Autores.
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prevalencia mayor (p < 0,05) que las mujeres de 
sobrepeso, triglicéridos y niveles elevados de pre-
sión arterial.

La Tabla 3 muestra las tasas de prevalencia 
relacionadas con el estado nutricional y las en-
fermedades metabólicas según el polo base y se 
observa que sólo las variables colesterol total y 
LDLc elevado no mostraron una asociación esta-
dísticamente significativa (p>0,05).

El Polo Base Leonardo presento una mayor 
frecuencia (p < 0,05) de sobrepeso (Leonar-
do 45,3% vs Pavuru 31,4%), obesidad (19,8% 
vs Diauarum 9,6% vs Pavuru 5,6%), obesidad 
central (48,7% vs Diauarum 36,4% vs Pavuru 
27,9%), triglicéridos altos (31,4% vs Pavuru 

23,8%), prediabetes (12,8% vs Diauarum 4,5%) 
y SM (28,8% vs Pavuru 19,3%). En el Polo base 
de Wawi, había una mayor frecuencia de obesi-
dad (16,5% vs Diauarum 9,6% vs Pavuru 5,6%), 
triglicéridos altos (44,9% vs Leonardo 31,4% vs 
Diauarum 28,1% vs Pavuru 23,8%), HDLc bajo 
(89,1% vs Leonardo 71,7% vs Diauarum 70,8%) 
que en los demás. Pavuru tenía una mayor fre-
cuencia de bajo peso (3,1% vs Leonardo 0,2%), 
HDLc bajo (86,2% vs 71,7% vs Diauarum 70,8%) 
y prediabetes (10,6% vs Diauarum 4,5%). Diaua-
rum presentó niveles altos de presión arterial 
(16,3% vs Leonardo 9,5% vs Wawi 8,0%) y fue el 
Polo Base con menor frecuencia de DNT.

Tabla 2. Descripción del número y porcentaje de indígenas evaluados (N = 1.598) en el Territorio Indígena 
Xingú, según género y variables sociodemográficas, antropométricas y clínicas. São Paulo, 2019.

Variables 
Femenino Masculino Valor p* Total

N % N % N %
Estado nutricional

Bajo peso 16a 2,0 1b 0,1 < 0,0001 17 1,1
Eutrofia 364a 46,1 302b 37,4 666 41,7
Sobrepeso 296a 37,5 374b 46,3 670 41,9
Obesidad 114a 14,4 131a 16,2 245 15,3

Obesidad central
No 289 36,6 632 78,2 < 0,0001 921 57,6
Si 501 63,4 176 21,8 677 42,4

Colesterol total elevado
No 593 75,2 638 79,2 0,057 1.231 77,2
Si 196 24,8 168 20,8 364 22,8

Triglicéridos elevados
No 546 71,8 523 65,5 0,007 1.069 68,6
Si 214 28,2 275 34,5 489 31,4

Bajo HDLc
No 176 22,3 218 27,1 0,026 394 24,7
Si 613 77,7 586 72,9 1.199 75,3

Elevado LDLc
No 526 73,8 590 77,1 0,134 1.116 75,5
Si 187 26,2 175 22,9 362 24,5

Trastornos del metabolismo de la glucosa
Normal 708 89,6 698 86,4 0,058 1.406 88,0
Prediabetes 64 8,1 94 11,6 158 9,9
Diabetes Mellitus 18 2,3 16 2,0 34 2,1

Niveles elevados presión arterial
No 721 91,4 702 86,9 0,004 1.423 89,1
Si 68 8,6 106 13,1 174 10,9

Síndrome Metabólico
No 561 71,0 618 76,49 0,013 1.179 73,8
Si 229 29,0 190 23,5 419 26,2

N: número; %: porcentaje; *: relativo a la prueba chi-cuadrado de Pearson; a/b/c: letras diferentes en los polos base indican una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).

Fuente: Autores.
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Discusión

A lo largo de los años, se han realizado estudios 
con diferentes etnias TIX para conocer sus con-
diciones de salud. El primero, identificado en 
196449, tuvo como objetivo evaluar la prevalencia 
de la aterosclerosis en 53 indígenas de las etnias 
Tupi, Gê, Aruaque y Caraibas (sic) y mostró que 
los niveles de las fracciones lipídicas eran inferio-
res a cualquier otro reportado para adultos indí-
genas y mucho más bajos en comparación con los 
no indígenas. Todas las fracciones lipídicas eran 

significativamente más elevadas en las mujeres y 
no había indicios de aterosclerosis. Los indígenas 
no mostraban signos de malnutrición y los hom-
bres tenían un buen desarrollo muscular. 

En 1981, Baruzzi y Franco 50 evaluaron 392 
indígenas del TIX y encontraron los promedios 
más altos de peso y altura entre los pueblos Suya, 
Txukahamaye y Kren-akarore (Xingu Este) y los 
promedios más bajos entre los Kaiabi (Xingu 
bajo). Los hombres tenían poca grasa subcutánea 
y buen desarrollo muscular. La HAS era rara y 
no aumentaba con la edad. Estos resultados se 

Tabla 3. Descripción del número y porcentaje de indígenas evaluados (N = 1.598) en el Territorio Indígena 
Xingu, según Polo Base y variables sociodemográficas, antropométricas y clínicas. São Paulo, 2021.

Variables
Polo Base

Valor p* Total
Diauarum Leonardo Pavuru Wawi
N % N % N % N % N %

Estado nutricional
Bajo peso 4ab 1,1 2b 0,2 6a 3,1 5a 2,7 < 0,0001 17 1,1
Eutrofia 175a 48,2 295b 34,7 118c 59,9 78ab 41,5 666 41,7
Sobrepeso 149ab 41,0 385b 45,3 62a 31,4 74ab 39,3 670 41,9
Obesidad 35ab 9,6 168c 19,8 11b 5,6 31ac 16,5 245 15,3

Obesidad central
No 231a 63,6 436b 51,3 142a 72,1 112ab 59,6 < 0,0001 921 57,6
Si 132a 36,4 414b 48,7 55a 27,9 76ab 40,4 677 42,4

Colesterol total elevado
No 270a 74,4 651a 76,6 160a 81,2 150a 81,1 0,157 1.231 77,2
Sim 93a 25,6 199a 23,4 37a 18,8 35a 18,9 364 22,8

Triglicéridos elevados
No 261a 71,9 575a 68,6 131ab 76,2 102b 55,1 < 0,0001 1.069 68,6
Si 102ab 28,1 263b 31,4 41a 23,8 83c 44,9 489 31,4

Bajo HDLc
No 106a 29,2 241a 28,3 27b 13,8 20b 10,9 < 0,0001 394 24,7
Si 257a 70,8 609a 71,7 169b 86,2 164b 89,1 1.199 75,3

Elevado LDLc
No 255a 75,7 598a 74,7 125a 73,5 138a 80,7 0,375 1.116 75,5
Si 82a 24,3 202a 25,3 45a 26,5 33a 19,3 362 24,5

Trastornos del metabolismo de la glucosa
Normal 345a 95,0 717b 84,4 173b 87,8 171ab 91,0 < 0,0001 1.406 87,9
Prediabetes 16a 4,5 109b 12,8 21b 10,6 12ab 6,4 158 9,9
Diabetes 
Mellitus

2a 0,5 24a 2,8 3a 1,6 5a 2,6 34 2,2

Niveles elevados de presión arterial
No 304a 83,7 76b 90,5 178ab 90,6 173b 92,0 0,003 1.423 89,1
Si 59a 16,3 81b 9,5 19ab 9,4 15b 8,0 174 10,9

Síndrome metabólico
No 280ab 77,1 605b 71,2 159a 80,7 135ab 71,8 0,016 1.179 73,8
Si 83ab 22,9 245b 28,8 38a 19,3 53ab 28,2 419 26,2

N: número; %: porcentaje; *: relativo a la prueba chi-cuadrado de Pearson; a/b/c: letras diferentes en los polos base indican una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).

Fuente: Autores.



10
Ro

dr
ig

ue
s D

A
 et

 a
l

relacionaron con la actividad física constante, la 
conservación de la dieta tradicional y los bajos 
niveles de estrés.

En 1989, un estudio multicéntrico interna-
cional denominado INTERSALT51 incluyó una 
muestra de 10 grupos étnicos de TIX (n = 198) y 
no identificó ningún caso de sobrepeso. Las mu-
jeres tenían un IMC medio de 22,6 Kg/m2 y los 
hombres de 24,2 Kg/m2. En cuanto a la HAS, en-
contraron una frecuencia del 1,0%, sin aumento 
de la presión arterial con la edad. En 2007, entre 
201 indígenas del grupo Aruak (Mehinaku, Wau-
rá y Yawalapiti) (alto Xingu), hubo una prevalen-
cia de 51,8% de sobrepeso, 15,0% de obesidad, 
52,1% de obesidad central, 77,1% de dislipide-
mia, 6,7% de niveles alterados de presión arterial, 
4,9% de niveles alterados de glucosa en ayunas y 
ninguna DM23.

En 2009, en un grupo de 251 indígenas del 
grupo Karib (Kalapalo, Kuikuro, Matipu, Na-
hukuá) (alto Xingu), la prevalencia de sobrepeso 
fue del 39,3%, obesidad del 6,8%, obesidad cen-
tral del 41,8%, colesterol total elevado del 20,8%, 
HDLc bajo del 48,0%, LDLc elevado del 20,4%, 
triglicéridos elevados del 23,4%, niveles de pre-
sión arterial alterados del 2,6%, glucemia en ayu-
nas alterada del 5,5%, sin DM y SM  15,5%24.

En 2009, en el pueblo Kisêdjê (Suyá) (Xingu 
Este), 86 indígenas fueron evaluados y se encon-
tró que 33,7% tenían sobrepeso, 12,8% eran obe-
sos, 38,4% tenían obesidad central, 3,5% tenían 
alteraciones en los niveles de presión arterial, 
63,9% eran dislipidémicos, 4,0% tenían alteracio-
nes en los niveles de glucosa en ayunas, sin DM y 
el 21,9% de SM32. 

En la década siguiente, se realizó un nue-
vo estudio con el pueblo Khisêdjê, y fue posible 
identificar medidas de incidencia sin preceden-
tes en el TIX. Entre los 78 indígenas evaluados 
simultáneamente en 1999/2000 y 2010/2011, 
había una incidencia acumulada de 30,4% de 
sobrepeso, 32,0% de obesidad central, 29,1% de 
colesterol total alto, 25,0% de HDLc bajo, 10,4% 
de LDLc alto, 47,4% de triglicéridos altos, 38,9% 
de HAS, 2,9% de DM tipo 2 y 37,5% de SM. 

Diferente a lo que constató Barruzzi; Franco50 
y Pazzanese et al.49, la edad resultó ser un factor 
de riesgo para la incidencia de hipertensión, DM 
y LDLc elevado, independientemente del sexo25. 
Siempre en relación con los Khisêdjê, otros dos 
estudios evaluaron la condición física de los indí-
genas y mostraron resultados cardiometabólicos 
satisfactorios13,52.

En 2013, entre los Kawaiwete (Xingu bajo) (n 
= 62), el 35,5% tenía sobrepeso, el 4,8% era obeso, 

el 58,1% tenía obesidad central, el 22,5% tenía el 
colesterol total alto, el 67,7% tenía el HDLc bajo, 
el 29,0% tenía el LDLc alto, el 17,7% tenía los tri-
glicéridos altos, el 25,8% tenía los niveles de glu-
cosa en ayunas alterados, el 24,2% tenía los nive-
les de presión arterial altos y el 25,8% tenía SM33.

Al igual que el presente estudio, los estu-
dios antes mencionados publicados entre 2007 y 
201713,23-25,32,33,52, con diferentes grupos étnicos in-
dígenas del Xingu, identificaron un aumento de 
la prevalencia de las DNT y, en consecuencia, un 
deterioro del perfil cardiometabólico, al conside-
rar los estudios publicados entre 1964 y 198649-51.

La comparación de estudios realizados con 
otros pueblos indígenas requiere mucho cuidado 
debido a los diferentes criterios y muestras. Sin 
embargo, una revisión sistemática y un metaaná-
lisis publicado en 2022 evaluaron el impacto de 
la urbanización en la salud cardiometabólico de 
los indígenas brasileños y, teniendo en cuenta su 
alcance, podrían servir de referencia.

La investigación incluyó 46 estudios, con un 
total de 20. 574 indígenas, de al menos 33 gru-
pos étnicos, y encontró para la población total 
y para la región Centro-Oeste (CO), donde se 
encuentra TIX, 57,0% y 64,0% respectivamente 
de sobrepeso (sobrepeso + obesidad); 18,0% y 
23,0% de obesidad; 58,0% y 58,0% de obesidad 
central; 31,0% (región CO sin información) de 
triglicéridos elevados; 53,0% (región CO sin in-
formación) de HDLc bajo; 40,0% (región CO sin 
información) de dislipidemias; 23,0% y 24,0% de 
prediabetes (glucemia alterada en ayunas); 5,0% 
y 8,0% de DM; y 11,0% y 19,0% de hipertensión 
arterial. La prevalencia de obesidad entre los in-
dígenas que vivían en zonas urbanizadas era 3,5 
veces superior a la identificada entre los que vi-
vían en tierras nativas (28,0% frente a 8,0%, res-
pectivamente). 

Los autores también descubrieron que, entre 
1997 y 2019, la tasa bruta de mortalidad cardio-
vascular de los indígenas que vivían en la región 
sureste (más urbanizada) era 2,5 veces superior 
a la de los que vivían en la región norte (menos 
urbanizada) (1.942 vs 758 casos por 100.000 ha-
bitantes, respectivamente), con el mismo patrón 
identificado en las tasas estandarizadas. Por úl-
timo, los autores concluyen que los cambios en 
el modo de vida tradicional de los indígenas, 
especialmente relacionados con la urbanización, 
se asocian a una mayor prevalencia y riesgo de 
eventos cardiovasculares adversos 14. Estos resul-
tados corroboran los encontrados en este estudio 
TIX y refuerzan la necesidad de analizar las espe-
cificidades de cada región y grupo étnico. 
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Los análisis por sexo de los TIX muestran 
un perfil cardiometabólico preocupante, y no es 
posible señalar a uno de ellos como menos afec-
tado. En cuanto a los análisis por Polo base, des-
tacan las diferencias en las frecuencias de DNT. 
Los Polos de base Leonardo y Wawi presentaban 
peores indicadores metabólicos que Pavuru y 
Diauarum. Diauarum tenía las frecuencias más 
bajas de indicadores y DNT. Estas diferencias 
pueden estar relacionadas con factores como el 
acceso más frecuente a las ciudades, los alimen-
tos no tradicionales, la reducción del patrón de 
actividad física y los cambios socioeconómicos 
y medioambientales que han experimentado las 
comunidades TIX en las últimas décadas16,21,34. 
Sin embargo, se necesitan más estudios para 
identificar las asociaciones entre los distintos fac-
tores implicados en el aumento de las DNT por 
regiones y etnias.

Un estudio publicado en 2021 con indíge-
nas de la etnia Kisêdjê subraya que, además de 
identificar las DNT, es esencial asociarlas al sig-
nificado que tienen estas enfermedades para cada 
pueblo. La implementación de estrategias colec-
tivas, basadas en metodologías participativas y/o 
colaborativas, que garanticen el diálogo y el en-
trelazamiento de concepciones, prácticas y cono-
cimientos puede movilizar procesos para revertir 
muchos problemas de salud, lo que requiere la 
implicación y el compromiso de todos los suje-
tos en la producción de salud, la prevención y la 
posibilidad de cambiar el curso de estas nuevas 
enfermedades34.

Los estudios antes mencionados muestran 
una tendencia de crecimiento continuo de los 
problemas de salud relacionados con condicio-
nes crónicas y no transmisibles en TIX a lo largo 
de los años. El crecimiento de las ciudades y ca-
rreteras en los alrededores, el empeoramiento de 
la inseguridad alimentaria durante la pandemia 
del COVID-19 y los cambios en nuestra forma de 
vivir y comer podrían indicar un deterioro aún 
más grave en los próximos años. Monitorear este 
cuadro de salud es fundamental.

Una limitación de este estudio es que los 
datos presentados no permiten una discusión 
profunda sobre los determinantes y factores que 
están influyendo en el aumento de las DNT. Los 
datos cualitativos recopilados, que no se analiza-
ron en este estudio, podrían ayudarnos a com-
prender estos determinantes más adelante. La 
segunda cuestión se refiere a la recopilación de 
datos del 52,8% de los indígenas de la TIX, que 
podría minimizarse evaluando el IC 95% de los 
resultados de interés, que mostraron valores para 

la población muy cercanos a los identificados 
puntualmente. 

Los puntos fuertes incluyen el hecho de que 
se trata del mayor estudio sobre población indí-
gena en el TIX, y el análisis por Polo Base permi-
tió identificar diferencias significativas en el per-
fil de las DNT en un mismo territorio indígena. 
Los resultados se aproximan a las realidades de 
otros territorios y contribuyen a una mayor com-
prensión de las transformaciones epidemiológi-
cas y de la vulnerabilidad que viven los pueblos 
indígenas en Brasil. 

En 2023, en el ámbito de la macropolítica, se 
observa que la construcción de un Ministerio de 
los Pueblos Indígenas y la reestructuración de la 
Fundación Nacional de los Pueblos Indígenas 
(FUNAI) fueron conquistas importantes para la 
reanudación de la protección de los territorios 
indígenas, después de varios años de ataques a 
los derechos indígenas conquistados y garantiza-
dos por la Constitución Federal. Por tratarse de 
problemas que exigen un abordaje intersectorial, 
se entiende que todas las instituciones involucra-
das en la atención a los pueblos que viven en los 
TIX deben estructurar acciones de protección 
territorial, incluyendo acciones de gestión y valo-
rización de los alimentos tradicionales. En lo que 
respecta al sector de salud, además de estudios 
como éste, que buscan una mejor comprensión y 
visibilidad de las DNT en este territorio, en TIX 
deben continuar las propuestas relacionadas con 
la formación de equipos multiprofesionales sobre 
cómo abordar estos problemas en el territorio y el 
diálogo constante con las comunidades. Los talle-
res sobre la valoración de los alimentos tradicio-
nales y el uso adecuado de los alimentos no tra-
dicionales también son estrategias que han dado 
buenos resultados con las comunidades de este 
territorio. Cabe señalar que el modelo de vigi-
lancia sanitaria es esencial en este territorio para 
hacer frente a la complejidad de esta cuestión, y 
la información producida en este estudio ayudará 
en la planificación y evaluación de los servicios 
de la DSEI Xingu, identificando las prioridades y 
estrategias más pertinentes a la realidad.  

Por último, quisiéramos responder a la pre-
gunta “¿Hasta cuándo los indígenas, en contacto 
intermitente con los no indígenas, podrán man-
tener su alimentación, su salud y su modo de 
vida tradicionales?” planteada en 198150 por dos 
autores pioneros en el cuidado de la salud indí-
gena, Roberto Baruzzi y Laércio Franco – in me-
moriam – que lamentablemente, en el transcurso 
de aproximadamente cuatro décadas, esta situa-
ción ha cambiado considerablemente y ha cau-
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sado daños importantes. Es urgente implementar 
políticas públicas que reconozcan el derecho de 
los pueblos indígenas a sus tierras y protejan su 
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