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Resumen La estimacién de los niveles medios de presion arterial y la prevalencia de hipertension y los factores asocia-
dos es esencial para el monitoreo de la salud y la planificacién de acciones para combatir las ENT en los pueblos indi-
genas de Brasil. Estudio transversal que investigé los niveles medios de presién arterial y la prevalencia de hipertension
arterial en 4680 mujeres indigenas (18-49 afios) utilizando datos de la I Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de los
Pueblos Indigenas (2008-2009) y factores asociados, utilizando regresion gamma y logistica multinivel. La prevalencia
de hipertension arterial fue de 10,7%, variando en las macrorregiones: Norte, Nordeste, Centro-Oeste y Sur/Sudeste.
Las mujeres que vivian en aldeas sin recoleccién de basura doméstica y en hogares sin ingresos estables tenian mds
probabilidades de tener HA. El aumento del IMC y de la edad se asocio positivamente con las posibilidades de desar-
rollar hipertensién. En el modelo para la PAD, a diferencia de la escolaridad, las variables renta estable del hogar, IMC
y edad se asociaron positivamente. En el modelo para la PAS hubo una asociacion negativa con la escolaridad, en los
estratos medios y alto del indice de bienes domésticos y en los hogares sin renta estable, y una asociacion positiva con
el indicador de vivienda, IMC y edad.
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Introduccion

El perfil de salud de los pueblos indigenas en
Brasil ain se conoce parcialmente, caracterizan-
dose por una gran heterogeneidad derivada de
la diversidad sociocultural de estos pueblos, la
exposicion a diferentes determinantes sociales y
ambientales en las diferentes regiones donde vi-
ven, y las limitaciones en el acceso y la calidad de
la vigilancia y la atencién a la salud'. A pesar de
ello, a nivel nacional, y también internacional, es
posible reconocer un patrén general de salud en
estos pueblos, marcado por la alta carga de mor-
bilidad y mortalidad por enfermedades infeccio-
sas y carenciales, particularmente en la infancia,
concomitante con la aparicién, tanto en nifos
como en adultos, de causas relacionadas con la
contaminacién y degradacion del medio ambien-
te, con el uso abusivo de alcohol y otras drogas.
la violencia y las enfermedades no transmisibles
(ENT), incluida la hipertensién arterial (HA)*”.

La HA es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a escala mundial. Esta
afeccidn es responsable de 8,5 millones de muer-
tes por accidente cerebrovascular, cardiopatia is-
quémica, otras enfermedades vasculares y enfer-
medades renales en todo el mundo. En 2019, la
prevalencia global de hipertension estandarizada
por edad en adultos de 30 a 79 afios fue del 32%
(IC95%: 30-34) en mujeres y del 34% (IC95%:
32-37) en hombres®. En Brasil, alrededor del 24%
de la poblaciéon femenina y el 17% de la pobla-
cién masculina habian sido diagnosticados con
esta enfermedad en 2011°, pero estos valores han
aumentado a lo largo de los afios, con estimacio-
nes para 2023 de 26,4% y 29,3%, para hombres y
mujeres, respectivamente'’.

Los estudios han demostrado que la hiperten-
sién es una condicion de salud emergente entre
los pueblos indigenas en diferentes regiones del
globo °. En Estados Unidos, por ejemplo, después
de la década de 1980, hubo un aumento progre-
sivo y heterogéneo de la presion arterial sistolica
(PAS) media y de la presion arterial diastdlica
(PAD) media y de la prevalencia de hipertension
arterial en diversos grupos indigenas, superando,
en algunos casos, los valores correspondientes en
las poblaciones no indigenas del area circundan-
te11,12'

Los estudios que investigaron los niveles de
presion arterial y la prevalencia de hipertension
en los pueblos indigenas de Brasil indican de
manera similar niveles bajos de presion arterial
y ausencia de hipertensién en varios pueblos in-
digenas en la década de 19707, mientras que los

estudios mas recientes indican un aumento de
estos eventos en varias comunidades, con preva-
lencia de hipertension superior al 60% en algunas
de ellas™ ™. Los cambios observados en el perfil
de la salud indigena en las tltimas décadas se han
atribuido a los procesos historicos de contacto
con la sociedad circundante, impulsados por la
apertura de fronteras demograficas, vinculados a
transformaciones socioeconémicas y ambientales
locales, conflictos y pérdida de territorios
tradicionales, transformaciones socioculturales
y de estilo de vida, dependencia del mercado
regional, inseguridad alimentaria, mayor
consumo de alimentos procesados y barreras en
el acceso a la salud”2.

Hasta la realizacién de la Primera Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién de los Pueblos
Indigenas (1*@ ENSNPI) en 2008-2009, una de-
manda del Ministerio de Salud financiada por
el Banco Mundial y liderada por la Asociacién
Brasilenia de Salud Colectiva®, no existian, ni
existen otras estimaciones nacionales de la pre-
valencia de diversas enfermedades y afecciones a
escala nacional y regional para la salud indigena.
La estimacion de los niveles de presion arterial,
la prevalencia de hipertension y los factores aso-
ciados en los pueblos indigenas es una condicién
necesaria para una mejor caracterizacion del per-
fil de salud de esta poblacion y para monitorear
su tendencia en las proximas décadas, asi como
para la planificacion de la atencion de la salud y la
formulacion de estrategias de prevencion y pro-
mocion de la salud**.

El objetivo de este articulo fue analizar los
niveles de PAS y PAD, la prevalencia de hiper-
tension arterial y los factores asociados en una
muestra probabilistica representativa de mujeres
indigenas adultas (18 a 49 afios) que viven en
aldeas indigenas de Brasil y en cuatro macror-
regiones — Norte, Nordeste, Centro-Oeste y Sur/
Sudeste, a partir de los datos recolectados en la
12 ENSNPI*, generando informacion inédita de
alcance nacional y regional sobre la salud cardio-
vascular de las mujeres indigenas en el pais.

Metodologia

Este estudio se basé en datos recolectados entre
2008 y 2009, durante la 1* ENSNPI, que cont6
con una muestra probabilistica compleja repre-
sentativa de mujeres indigenas adultas en edad
fértil (14 a 49 afnos) que vivian en aldeas indige-
nas del pais y en cuatro macrorregiones: Norte,
Nordeste, Centro-Oeste y Sur/Sudeste. Mas de-



talles sobre la metodologia de la 1* ENSNPI han
sido previamente publicados®.

La presion arterial (PA) de las mujeres adul-
tas (18 a 49 afios) se midio de acuerdo con The
Seventh Report of the Joint Committee (JNC
7), siguiendo protocolos para garantizar la pre-
cision de la medicion, como el descanso relativo
de 10 minutos, la abstencion de fumar o tomar
café durante al menos 30 minutos y la reducci-
6n de estimulos externos, como conversaciones
y juegos, antes de las mediciones; y colocando al
participante en posicion sentada, fijando el tensi-
ometro en la murfieca izquierda y colocandolo a
la altura del corazon. Siempre que fue necesario y
factible, se retiraron ropas, brazaletes u otros ac-
cesorios que pudieran interferir con la precision
de las lecturas. En el caso de impedimento para la
medicion en la muiieca izquierda, las mediciones
se realizaron en la mufeca derecha. Esta circuns-
tancia solo se registré en el 1,1% de las medicio-
nes realizadas, sin divergencias entre las distintas
macrorregiones.

Se realizaron dos mediciones de PA: la pri-
mera obtenida después de las siete preguntas ini-
ciales de la entrevista y la segunda, completada al
final de la entrevista, garantizando un intervalo
minimo de 10 minutos entre mediciones. El va-
lor de PA del individuo se definié como la me-
dia de las dos mediciones. Los valores medios se
clasificaron en funcién de los criterios de hiper-
tension arterial del JNC 77. Asi, los valores para
clasificar la presion arterial sistolica (PAS) y la
presion arterial diast6lica (PAD) como normales
fueron: PAS < 140 mmHg y PAD < 80 mmHg.
La PAS > 140 mmHg y/o la PAD > 90 mmHg se
clasificaron como HA. Ante la posibilidad de la
existencia de individuos ya diagnosticados de
hipertension arterial, que utilizaban medicaci-
6n antihipertensiva y niveles normales de PAS y
PAD en el momento de la entrevista, el relato de
uso de mediacion antihipertensiva fue conside-
rado como hipertension, independientemente de
los niveles de presion arterial medidos. La pro-
porcién de informacion faltante sobre el uso de
antihipertensivos fue de 0,4% para el conjunto de
macrorregiones, con la mayor proporcion en el
Norte (1,4%), seguido del Centro-Oeste (0,3%) y
Sur/Sudeste (0,2%). Esta situacion no se observé
en el Nordeste.

Se utiliz6 un analisis de componentes prin-
cipales (ACP) para crear las siguientes variables
socioeconomicas y de condiciones de vida: (a)
indice de bienes de consumo, basado en las can-
tidades de bienes duraderos industrializados en
cada hogar (primer componente explicé el 19%

de la varianza, valor propio 3,56); (b) indice de
condiciones de la vivienda, basado en el tipo de
piso, paredes, techo, presencia de electricidad
y combustible utilizado para cocinar (primer
componente explica 48.0% de la varianza, valor
propio 1.44); y (c) indice de saneamiento, basado
en el principal lugar de defecacion, destino de la
basura, principal fuente de agua para consumo
humano y disponibilidad de agua filtrada para
beber en la vivienda (primer componente expli-
¢6 56,5% de la varianza, valor propio 0,63). Los
hogares recibieron puntajes basados en la suma
de la contribucién de cada item, multiplicada
por la cantidad de cada item en el hogar, antes
de ser clasificados de acuerdo con los terciles de
la distribucion general, considerando las cuatro
macrorregiones en conjunto. En cada caso, el pri-
mer tercil indica un puntaje mas bajo del indice,
que representa menos bienes duraderos indus-
trializados, menor acceso a materiales y recursos
habitacionales provenientes del mercado y con-
diciones de saneamiento de calidad inferior®.

Las variables individuales de las mujeres in-
cluyeron el grupo de edad y los afios de escola-
ridad. Otras variables analizadas en el estudio
se explican por si mismas y se presentan en las
tablas.

Andlisis estadistico

Inicialmente, realizamos un analisis estadis-
tico descriptivo de la PAS y la PAD y de la pre-
valencia de hipertension arterial, estratificado
por macrorregiones y para el pais en su conjunto.
Posteriormente, se utilizaron modelos multinivel
con dos niveles: aldea y region, siguiendo un pro-
ceso de seleccion de variables con un abordaje
jerarquico, para investigar las asociaciones entre
estos resultados y las variables de exposicion de
las dimensiones individual, familiar y aldeana.

Para analizar los factores asociados a la PAS
y la PAD, cuyas distribuciones mostraron asime-
tria positiva, optamos por la regresion gamma
multinivel con funcién de ligamiento de iden-
tidad. Para analizar los factores asociados a la
HA se utiliz6 la regresion logistica multinivel. La
etapa de seleccion de las variables retenidas en el
modelo final ajustado se llevé a cabo de manera
criteriosa, a partir de un andlisis bruto de las dife-
rentes dimensiones de las variables: aldea, hogar
y mujer. Las variables con un valor de p menor
de 0,20 se incluyeron en los analisis multiples, y
aquellas con un nivel de significancia (valor de p)
menor de 0,05 quedaron retenidas en el modelo

final.
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Construimos tres modelos multiples para
cada resultado del estudio, con el Modelo 1 com-
puesto exclusivamente por variables relacionadas
con la aldea (distal), el Modelo 2 compuesto por
variables relacionadas con la aldea y el hogar (in-
termedio), y el Modelo 3, que incorpor¢ variables
relacionadas con las caracteristicas de la mujer
(proximal) en el Modelo 2. Es importante men-
cionar que, en los modelos que incluyeron la PAS
y PAD, se excluy? a las mujeres usuarias de me-
dicacién antihipertensiva. El enfoque multinivel
tuvo como objetivo realizar un andlisis amplio de
las asociaciones entre los resultados cardiovascu-
lares y diferentes variables demogréficas, socio-
econdmicas, dietéticas y nutricionales, teniendo
en cuenta los contextos de vida en las aldeas y
los hogares.

La investigacion fue aprobada por el Comi-
té Nacional de Etica en Investigacién (Comisién
Nacional de Etica en Investigacion - CONEP) y
por la Fundacién Nacional del Indio (FUNAI).
En cada comunidad visitada, el equipo de inves-
tigadores sostuvo reuniones con lideres y otros
miembros de la comunidad para presentar y ex-
plicar los objetivos y procedimientos del estudio.
En ese momento, se hizo explicito que la parti-
cipacién de las comunidades, los hogares y las
personas era voluntaria. Los formularios de con-
sentimiento colectivo libre e informado se ob-
tuvieron a través de la firma de lideres y/u otros
representantes de la comunidad de las aldeas que
eligieron participar en la investigacion.

Resultados

En el estudio participaron 4.680 mujeres indige-
nas de entre 18 y 49 anos, que fueron evaluadas
con relacién a los desenlaces cardiovasculares
de interés. La mediana de los valores de PAS y
PAD fue de 111,5 mmHg y 71,0 mmHg, respec-
tivamente, en el grupo de mujeres indigenas del
grupo etario objetivo del estudio en Brasil. Tanto
para la PAS como para la PAD, se observo que
solo los valores relacionados con las mujeres de
la macrorregion Norte (PAS: 108,0 mmHg; PAD:
67,5 mmHg) estuvieron por debajo de las me-
dias indigenas nacionales correspondientes. Las
medianas mas altas de PAS y PAD se observaron
en el Sur/Sudeste (PAS: 115,5 mmHg; PAD: 74,0
mmHg) y en el Centro-Oeste (PAS: 115,0 mmHg;
PAD: 74,5 mmHg), seguido por el Nordeste
(PAS: 111,5 mmHg; PAD: 72,0 mmHg). Las dis-
tribuciones de PAS y PAD segtin macrorregiones
se muestran en la Figura 1. Se observaron dife-

rencias significativas en las distribuciones de los
valores de PAS y PAD, con medianas mas altas en
las macrorregiones Centro-Oeste y Sur/Sudeste,
que se destacan por la mayor variacién entre los
valores medidos. Se identificaron valores atipicos
(outliers) en todas las macrorregiones.

La prevalencia de hipertensién arterial en
mujeres indigenas adultas en edad fértil en Bra-
sil fue del 10,7%. Se observé heterogeneidad en
estas prevalencias segin las macrorregiones,
siendo las mas bajas en el Norte (4,0%) y las
mas altas en el Centro-Oeste y Sur/Sudeste, que
fueron similares entre si, y superaron en aproxi-
madamente 4,5 veces la prevalencia en la region
Norte (Tabla 1).

El analisis de la prevalencia de hipertension
arterial por grupos de edad muestra un aumen-
to constante en la proporcion de mujeres con
hipertension a medida que aumenta la edad, y
esta tendencia se observa en todas las macror-
regiones, aunque en menor medida en la region
Norte. Las mayores prevalencias se encontraron
en el grupo etario de 45 a 49 afos, con variacio-
nes macrorregionales, que oscilaron entre 11,3%
en el Norte y 52,9% en el Sur/Sudeste. Se destaca
que las macrorregiones Centro-Oeste y Sur/Su-
deste mostraron alta prevalencia (> 20%) ya en el
grupo etario entre 30 y 34 anos (Tabla 1).

En el andlisis bruto, se encontraron las si-
guientes asociaciones con los resultados del es-
tudio, con un nivel de significancia (valor de p)
menor a 0,20: la prevalencia de hipertension ar-
terial se asocié negativamente con la practica de
pesca y recoleccion domeéstica, escolaridad, renta
estable y presencia de donaciones externas, y po-
sitivamente con el IMC y la edad. E1 PAS y el PAD
se asociaron negativamente con la produccion
ganadera colectiva, los indices de propiedad de
bienes, las condiciones de vivienda y saneamien-
to, la renta estable del hogar y la escolaridad, y
positivamente con el IMC y la edad. El PAS tam-
bién se asocid positivamente con la presencia de
donaciones externas (Tabla 2).

En el analisis ajustado, la recoleccion de ali-
mentos en el hogar, la renta estable del hogar y
la escolaridad permanecieron negativamente
asociadas con la prevalencia de hipertension, y el
IMC y la edad positivamente asociados. Notable-
mente, las mujeres indigenas que vivian en aldeas
donde no se practicaba la recolecciéon doméstica
y en hogares sin ingresos estables tenian probabi-
lidades de tener HA 1,77 y 1,25 veces mas que las
mujeres que vivian en aldeas donde se practicaba
la recoleccion domeéstica y en hogares con ingre-
sos estables, respectivamente. El aumento de una



v

140
120
100 8

’ . a i

60

Presion arterial (mm Hg)

40

N(I)rte Centr(; Oeste Norelste Sul/Sﬁdeste

Presién diastolica

200

— — —
N w ~N
ol (=4 vl

Presion arterial (mm Hg)

—_
[=1
(=4

75

Norte Centro Oeste Noreste Sul/Sudeste

Presion sistdlica

$T0T F1-T:(T1)6T CAI[0D) 2PTILS 3 BOUIID

Figura 1. Distribucion de la presion diastdlica y sistolica segtiin macrorregion. I Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién de los Pueblos Indigenas, Brasil, 2008-2009.

Fuente: Autores.

Tabla 1. Prevalencia de hipertension arterial por grupo de edad y macrorregion. I Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién Indigena, Brasil, 2008-2009.

Macrorregiones
Norte Centro Oeste Nordeste Sur/Sudeste Brasil
Edad n % N % n % n % n %
18-24 538 2.2 358 3.4 417 3.1 277 3.2 1590 29
25-29 346 2.9 195 10.8 272 5.5 144 6.9 957 5.9
30-34 289 4.5 168 20.8 223 6.3 116 22.4 796 11.1
35-39 207 4.8 113 33.6 149 15.4 100 28.0 569 17.4
40-44 147 4.1 84 38.1 109 28.4 84 41.7 424 24.5
45-49 133 11.3 58 46.6 102 39.2 51 52.9 344 31.7
Total 1660 4.0 976 16.9 1272 10.7 772 17.5 4680 10.7

Fuente: Autores.
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Tabla 2. Prevalencia de hipertension arterial, odds ratios y coeficientes de  brutos de la asociaciéon de HA, PAS y PAD con
las caracteristicas de la aldea, el hogar y el individuo. I Encuesta Nacional de Salud y Nutricién Indigenas, Brasil, 2008-2009.

HA Presion diastolica* Presion sistdlica*
1 0,
Variables n PHA R (1cosw) ‘;tl‘: B (1C95%) ‘;‘g‘;r B (1C95%) ‘;ael‘;r
Aldea
Produccion agropecuaria colectiva
Consumo interno 2761 103 1.00 0.00 0.00
Marketing y consumo 1875 113 1.19 (0.81; 0.3660 0.49 0.6770 1.84 0.2190
interno 1.75) (-1.82; 2.80) (-1.09; 4.77)
No produce 44 114 1.23(0.28;  0.7870 -4.62 0.2010 -5.91 0.2050
5.36) (-11.71; 2.46) (-15.06; 3.23)
Produccion ganadera colectiva
Consumo interno 2764  10.6 0.00 0.00
Marketing y consumo 1854 11.2 0.764 0.68 0.5560 0.52 0.7270
interno (-1.59; 2.96) (-2.39; 3.43)
No produce 62 0.0 e 0.634 -4.44 0.1370 -4.65 0.1750
(-10.30; 1.41) (-11.37; 2.08)
Caza doméstica
Si 3441 9.9 1.00 0.00 0.00
No 1239 13.0 1.24 0.3390 -0.02 0.9930 0.70 0.7510
(0.80; 1.93) (-3.45; 3.42) (-3.61; 5.00)
Pesca doméstica
Si 4386  10.1 1.00 0.00 0.00
No 294 19.4 1.65 0.1030 2.42 0.2090 1.60 0.5130
(0.90; 3.01) (-1.35;6.19) (-3.21; 6.42)
Recoleccion doméstica
Si 3925 9.1 1.00 0.00 0.00
No 755 18.9 1.62 0.0427 0.91 0.5610 0.38 0.8490
(1.025 2.59) (-2.165 3.99) (-3.56;4.32)
“Carteira indigena”
Si 1263 14.2 1.00 0.00 0.00
No 3417 9.5 0.86 0.4840 0.76 0.5790 1.00 0.5610
(0.57; 1.30) (-1.94; 3.47) (-2.37;4.37)
Proyectos de Desarrollo
Comunitario (Proyecto VIGISUS)
Si 1473 12.6 1.00 0.00 0.00
No 3207 9.9 0.88 0.5130 -0.23(-2.93; 0.8650 -0.77 0.6550
(0.59; 1.30) 2.46) (-4.17; 2.62)
Merienda escolar indigena
Si 3872 113 1.00 0.00 0.00
No 808 7.9 0.92 0.7460 -0.37 0.7910 -0.27 0.8830
(0.56; 1.52) (-3.11;2.37) (-3.92; 3.37)
Programa de adquisicién de
alimentos (PPA)
Si 1243 113 1.00 0.00 0.00
No 3437 105 1.29 0.2080 1.10 0.3480 1.49 0.3250
(0.87; 1.92) (-1.20; 3.41) (-1.48; 4.47)
Apoyo a la Mision Religiosa
Si 1174 14.1 1.00 0.00 0.00
No 3506 9.6 0.85 0.4540 0.63 0.6490 1.01 0.5560
(0.56; 1.30) (-2.08; 3.34) (-2.34; 4.36)
Apoyo alas ONG
Si 656 10.1 1.00 0.00 0.00
No 4024 10.8 0.87 0.5840 1.1 0.4320 1.27 0.4850
(0.54; 1.42) (-1.64; 3.84) (-2.30; 4.84)

continua



Table 2. Prevalence of arterial hypertension, odds ratios, and crude B association coeficientes of AH, SBP and DBP with
the characteristics of the village, household, and individual. First National Inquiry on Health and Nutrition of Indigenous

Peoples, Brazil, 2008-2009.

HA Presion diastolica* Presion sistolica*
1 0
Variables n %HA R (1095%) ‘;“el‘l’f B (1C95%) ‘;‘L“I’f B (IC95%) ‘(’;“:
Domicilio
Indice de posesién de bienes domésticos
1o tercil 1502 9.3 1.00 0.00 0.00
20 tercil 1531 11.6 1.06 0.6650 -0.59 0.1195 -1.33 0.0079
(0.82; 1.36) (-1.34; 0.15) (-2.31; -0.35)
30 tercil 1647 11.3 0.88 0.2630 -1.01 0.0175 -1.94 0.0005
(0.67;1.16) (-1.84;-0.18) (-3.03; -0.84)
Renta estable en el hogar
Si 2215 8.6 1.00 0.00 0.00
No 2465 12.6 1.48 0.0001 0.74 0.0100 1.13 0.0029
(1.21; 1.80) (0.18;1.31) (0.39; 1.88)
Indice de condiciones de vivienda
1o tercil 1526 9.7 1.00 0.00 0.00
20 tercil 1522 10.1 1.11 0.4860 0.40 0.3750 0.75 0.2080
(0.83;1.47) (-0.48; 1.28) (-0.42;1.91)
30 tercil 1632 123 0.86 0.3270 -0.68 0.1870 -1.01 0.1320
(0.64; 1.16) (-1.69; 0.33) (-2.33; 0.30)
Indice de condiciones saneamiento
1o tercil 2040 9.0 1.00 0.00 0.00
2e tercil 1262 11.1 0.93 (0.71; 0.6290 -0.73 0.1240 -1.38 0.0266
1.23) (-1.67; 0.20) (-2.61; -0.16)
30 tercil 1378 12.9 0.97 (0.73; 0.8600 -0.76 0.1470 -1.79 0.0084
1.30) (-1.79; 0.27) (-3.13; -0.46)
Base de subsistencia
(1) Produccién propia 2907 8.0 1.00 0.00 0.00
(2) Donacién externa 1773 152 1.16 0.1890 0.57 0.1460 0.51 0.3200
(0.93; 1.46) (-0.20; 1.34) (-0.50; 1.52)
Mujer
IMC - 1.12 <0.0001 0.48 <0.0001 0.78 <0.0001
(1.10; 1.14) (0.42; 0.55) (0.69; 0.86)
Edad - 1.12 <0.0001 0.26 <0.0001 0.43 <0.0001
(1.11; 1.14) (0.23; 0.30) (0.39; 0.47)
Escolaridad (afios de estudio)
Sin escolarizacion 808 18.2 1.00 0.00 0.00
1-4 afios 1900 12.5 0.53 <0.0001 -2.11 <0.0001 -3.87 <0.0001
(0.41; 0.68) (-2.98; -1.25) (-5.00; -2.75)
5-9 anos 1062 8.1 0.28 <0.0001 -4.33 <0.0001 -7.09 <0.0001
(0.21; 0.39) (-5.30; -3.36) (-8.35; -5.83)
>=10 anos 910 3.4 0.09 <0.0001 -5.68 <0.0001 -9.28 <0.0001
(0.06; 0.14) (-6.72; -4.63) (-10.64; -7.92)

*excluyendo a los que toman medicamentos. ** No fue posible obtener estimaciones porque la prevalencia es cero para una de las categorias.

Negrito: valor de p < 0,20

Fuente: Autores.

unidad en el IMC y en los valores de edad cor-
respondieron a un aumento del 9% y del 11% en
las probabilidades de tener HA, respectivamente.
Por otro lado, al haber un aumento en los afios de

escolaridad, se observé un gradiente de reducci-
on de las posibilidades de tener HA de alrededor
de 24%, 31% y 68%, respectivamente, para los
estratos de 1 a4, 5a 9y 10 o mas afios de escola-
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Tabla 3. Odds ratios y coeficientes [ ajustados de la asociaciéon de HA, PAS y PAD con las caracteristicas de la
aldea, el hogar y el individuo. I Encuesta Nacional de Salud y Nutricién Indigenas, Brasil, 2008-2009.

HA Presion diastolica* Presion sistolica*
Variables OR (IC95%) Coeficiente (IC95%) Coeficiente (IC95%)
M2 M3 M2 M3 M2 M3
Recoleccion doméstica
Si 1.00 1.00
No 1.57 1.77
(0.99;2.48) (1.09;2.86)
Indice de posesién de bienes
domésticos
1° tercil 1.00
20 tercil -1.32 -1.31
(-2.34;-0.30) (-2.27;-0.35)
30 tercil -1.66 -1.94
(-2.85; -0.48)  (-3.06; -0.81)
Renta estable en el hogar
Si 1.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00
No 1.47 1.25 0.74 0.22 0.80 -0.03

(1.20; 1.79)  (1.00; 1.56)
Indice de condiciones de vivienda

(0.18;1.31) (-0.33;0.78)  (0.02;1.58)  (-0.76; 0.70)

1° tercil 0.00
20 tercil 1.30 0.95
(0.10; 2.49)  (-0.17;2.07)
3e tercil -0.20 0.19
(-1.58;1.18)  (-1.11;1.49)
IMC 1.09 0.38 0.62
(1.07; 1.11) (0.31; 0.44) (0.53; 0.70)
Edad 1.11 0.17 0.29
(1.09; 1.12) (0.14; 0.21) (0.24; 0.34)
Educacion (anos de estudio)
Sin escolarizacion 1.00 0.00
1-4anos 0.76 -1.19 -2.19
(0.58; 0.99) (-2.04; -0.33) (-3.29; -1.08)
5-9anos 0.69 -2.31 -3.45
(0.49; 0.98) (-3.32;-1.31) (-4.75; -2.14)
> = 10anos 0.32 -2.96 -4.37
(0.20; 0.52) (-4.07; -1.84) (-5.83;-2.91)
AIC MO = 3000.28 MO = 32586.94 MO = 35046.34
M1 =2998.58 M1 =32586.94 M1 =35046.34
M2 =2986.34 M2 =32582.33 M2 =35031.64
M3 =2516.63 M3 =32194.55 M3 = 34426.12
ICC MO - macro 10.8% 7.5% 5.5%
ICC MO - aldea 8.9% 10.7% 10.3%

MO0: modelo nulo; M1: aldea (solo recoleccion domiciliaria para HA, sin variable significativa para presion diastdlica y sistolica);

M2: aldea + hogar; M3: aldea+hogar+individual.

Fuente: Autores.

ridad, en comparacion con la categoria de falta de
escolaridad (Tabla 3).

En el analisis ajustado, los indices de posesion
de bienes y condiciones de vivienda, renta estable
del hogar y escolaridad permanecieron negativa-

mente asociados con la PAS, y positivamente con
el IMC y la edad, pero el indice de condiciones
de vivienda y renta estable pierden significacién
estadistica en el Modelo 3 (Tabla 3). Hubo una
disminucién promedia de 1,31 mmHg y 1,94



mmHg, respectivamente, en el segundo y tercer
tercil del indice de posesion de bienes domés-
ticos, en comparacion con el primer tercil, con
menor posesion de bienes. Del mismo modo, se
verificé una reduccién de la PAS del orden de
2,19 mmHg, 3,45 mmHg y 4,37 mmHg, respecti-
vamente, en los estratos de 1 a4, 5a 9y 10 o més
afios de escolaridad, en comparacién con la cate-
goria de falta de escolaridad. Por otro lado, se ve-
rificé un aumento de 0,62 mmHg y 0,29 mmHg,
a medida que aumentan en una unidad el IMC y
la edad, respectivamente.

En el mismo analisis, la PAD permaneci6 ne-
gativamente asociada con la escolaridad y positi-
vamente con la renta estable del hogar, el IMC y
la edad, pero la renta estable perdié significacion
estadistica en el Modelo 3 (Tabla 3). Se verifico
una reduccion de la PAD de 1,19 mmHg, 2,31
mmHg y 2,96 mmHg, respectivamente, en los
estratos de 1 a4, 5a 9y 10 o mas afios de esco-
laridad, en comparacion con la categoria de falta
de escolaridad. Por otro lado, hubo un aumento
de 0,38 mmHg y 0,17 mmHg, a medida que el
IMC y la edad aumentan en una unidad, respec-
tivamente.

Discusion

Los resultados de este estudio son representati-
vos de la poblacion de mujeres indigenas adultas
(18 a 49 afos) en Brasil y en cuatro macrorre-
giones, siendo una iniciativa Gnica para estimar
la magnitud de la hipertension arterial en esta
poblacién, poner en evidencia las desigualda-
des regionales en los niveles de presion arterial
y en las prevalencias de la HA, e identificar los
factores asociados con el aumento de los niveles
de presion arterial y la prevalencia de la HA. El
estudio ofrece, por lo tanto, una visién amplia e
inédita de las ENT, con un enfoque en la HA, en
los pueblos indigenas de Brasil. A nivel mundial,
la literatura cientifica ha destacado la vulnerabi-
lidad a la salud de los pueblos indigenas debido
a condiciones socioecondmicas, demogréficas,
sanitarias, ambientales y territoriales desfavo-
rables®?, asi como la aparicion de ENT en estas
poblaciones, incluyendo la hipertension en mu-
jeres indigenas'">'”?, Estos patrones encuentran
resonancia en nuestros resultados, en los que
la HA se muestra como un problema de salud
emergente entre los pueblos indigenas en Brasil.

En una revisién sistematica sobre los niveles
de presion e hipertension arteriales en poblacio-
nes indigenas de América del Norte, publicada

en 2014, Foulds y Warburton' constataron que,
después de 1980, hubo un aumento progresivo
en la prevalencia de hipertension a lo largo de las
décadas, que no se observo en el periodo anterior
a 1980, abarcando diferentes poblaciones nati-
vas, como las Primeras Naciones/Indios Ame-
ricanos y los Inuit/Nativos de Alaska. El pueblo
indigena Inuit/Alaska tenia una alta prevalencia
de HA, alcanzando una magnitud del 55,1% in-
cluso antes de la década de 1980. Después de los
afios de 1980, estas proporciones se mantuvieron
estables, mientras que las medias de PAS y PAD
mostraron un aumento continuo. Estas fluctua-
ciones en los valores de la presion arterial ponen
de manifiesto cambios notables en la salud car-
diovascular de las poblaciones indigenas Inuit/
Alaska a lo largo del tiempo. En este escenario
heterogéneo y transicional de salud en las comu-
nidades indigenas a nivel global, surge la apre-
miante cuestion de la HA. A pesar de que existen
comunidades con baja o incluso inexistente pre-
valencia de hipertension, los registros apuntan a
tasas de prevalencia superiores al 50% en algunas
de ellasll,16,29,30.

Nuestro estudio estimé una prevalencia pro-
medio nacional de HA de 10,7% en mujeres in-
digenas adultas en edad fértil, con variaciones
significativas entre las macrorregiones. La region
Norte tuvo la menor prevalencia y, por otro lado,
las macrorregiones Sur/Sudeste y Centro-Oeste
presentaron la mayor prevalencia, superando la
prevalencia en el Norte en aproximadamente 4,5
veces. Al comparar la prevalencia de hipertensi-
on arterial entre las mujeres indigenas encontra-
da en este estudio y la poblacion femenina brasi-
lefia mayor de 18 anos, se verifico que las mujeres
indigenas tuvieron una prevalencia equivalente a
la mitad del 23,0% registrado entre las mujeres
brasilefias en el primer afio de este estudio, en
2008132,

La magnitud de las prevalencias encontradas
en nuestro estudio es similar a los resultados re-
portados del 11% en una revisién sistematica y
meta-andlisis enfocados en la salud metabdlica
de adultos indigenas en Brasil®. Sin embargo, esta
similitud debe considerarse con cautela, ya que
esta revision estima la prevalencia para ambos se-
x0s, todas las edades e independientemente de la
residencia en la aldea, mientras que nuestras esti-
maciones se limitan a las mujeres indigenas adul-
tas en edad fértil que viven en las aldeas. Ademas,
la revisién se basa en estudios realizados en un
numero relativamente limitado de comunidades
indigenas en Brasil, ya que el pais tiene una de las
mayores socio diversidad indigena del planeta, y
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demuestra una heterogeneidad significativa en la
prevalencia de hipertension entre comunidades y
regiones, con valores que van desde el 30% en el
Sur hasta valores tan discretos como el 1%, iden-
tificados entre los pueblos indigenas que viven en
la regién Norte. Estudios mas antiguos apunta-
ron a la ausencia de hipertension arterial en esas
poblaciones, fendmeno posiblemente ligado a la
mejora de los diagndsticos y a la aparicion de las
ENT a lo largo del tiempo®. Otros estudios han
reportado prevalencias de hipertension arterial
entre los indigenas menores que las encontradas
en nuestro estudio'®**¥, mientras que otros estu-
dios han mostrado prevalencias mds altas, como
las realizadas en los Mura de la regién amazoénica
(27,8%)", los Krenak (27,6%)*, los Kaingang de
Santa Catarina (40,7%)* y los Tupinikin de Espi-
rito Santo (20,8%) (ambos sexo0s)*.

Por lo tanto, nuestras medias de PAS y PAD
y la prevalencia de HA deben considerarse como
estimaciones restringidas a mujeres indigenas
adultas en edad fértil, pero representativas de la
diversidad de las poblaciones indigenas que vi-
ven en aldeas, ya que se llevo a cabo en una mues-
tra probabilistica de mujeres indigenas adultas en
edad fértil que vivian en aldeas de Brasil y en las
cuatro macrorregiones analizadas. Este recorte
poblacional resulta en la estimacion de prevalen-
cias relativamente bajas de hipertension arterial,
cuando se comparan con otros estudios realiza-
dos con poblaciones indigenas que consideraron
ambos sexos, grupos de mayor edad y poblacio-
nes que viven fuera de las aldeas y tierras indi-
genas™***. Dado que la asociacion entre hiper-
tension arterial y edad, sexo y residencia en dreas
urbanas es ampliamente reconocida, la inclusion
de estos segmentos en el estudio resultaria en
una prevalencia de hipertension mucho mayor
en comparacion con lo observado3+36%,

Nuestros hallazgos revelan diferentes factores
asociados a los niveles de presion arterial e hi-
pertension arterial en mujeres indigenas adultas
en edad fértil en Brasil. La ausencia de renta fa-
miliar estable, junto con la condicién de vivir en
aldeas donde el patrén de consumo de alimentos
provenientes de la caza, la pesca y la recolecci-
on es inexistente, emerge como un contexto fa-
vorable para una mayor probabilidad de tener
HA. Esta relacion sugiere una conexion entre las
condiciones adversas de subsistencia y la insegu-
ridad alimentaria, que se traducen en la escasez
de alimentos en cantidad y calidad satisfactorias,
y el consecuente consumo de alimentos indus-
trializados y ultraprocesados, lo que se traduce
en un aumento del sobrepeso y la obesidad y un

empeoramiento de la salud cardiovascular, como
el aumento de los niveles de presion arterial y
la prevalencia de hipertension. Al mismo tiem-
po, es intrigante observar que la escolarizacion
emerge como un factor protector contra la HA,
enfatizando la importancia del acceso a la educa-
cion con relacion a la promocion de la salud y la
prevencion de las ENT.

Otros estudios realizados con pueblos indige-
nas se destacaron por investigar la relacion entre
el modo de vida de estas poblaciones y la presion
arterial, como el estudio internacional INTER-
SALT*. Realizado a finales de la década de 1980,
tuvo como objetivo explorar sistematicamente
las relaciones entre la ingesta de sodio (Na+) y
potasio (K+) y la presion arterial, asi como otras
variables, en 52 poblaciones de 32 paises. Este es-
tudio incluyd en su muestra a grupos indigenas,
como los Yanomamis en la Amazonia, que se des-
tacaron en ese escenario, por tener promedios de
presion arterial excepcionalmente bajos y ausen-
cia de diagnostico de HA. Ademds, llamo la aten-
cion la asociacion positiva identificada entre la
ingesta de sodio y los niveles de presion arterial,
hallazgo que divergié de los patrones observados
en otras poblaciones'. Estos hallazgos no solo
resaltan la importancia de considerar los factores
culturales y ambientales en la determinacion de
la presion arterial, sino que también resaltan la
necesidad de enfoques individualizados cuando
se investiga la salud cardiovascular en diferentes
grupos poblacionales, con el fin de comprender
su determinacion de manera mas completa.

En este contexto, cabe destacar las repercu-
siones negativas sobre la salud cardiovascular
vinculadas a cambios sustanciales en los patro-
nes dietéticos y de estilo de vida, que se han aso-
ciado a un aumento alarmante de la prevalencia
de obesidad y sobrepeso*?. Los resultados de esta
misma encuesta nacional, publicados previa-
mente, mostraron una alta prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso entre las mujeres indigenas de
nuestro estudio®. Este hecho es especialmente
relevante, en la medida que encontramos un au-
mento en la prevalencia de hipertension y nive-
les de presion arterial con el aumento del IMC,
como se evidencio en otros estudios con pueblos
indigenas®'*!>*. En otras palabras, la asociacion
entre obesidad e hipertension observada en este
estudio probablemente refleja cambios en los pa-
trones dietéticos, la actividad fisica y las condi-
ciones ambientales, que forman parte del proceso
de transicion nutricional y epidemioldgica que
experimentan estos pueblos a partir del contacto
con las sociedades circundantes.



Al discutir las limitaciones de este estudio,
es necesario destacar que el enfoque transversal
adoptado hace imposible atribuir causalidad a las
relaciones investigadas. Ademas, cabe destacar el
enfoque de la 1* ENSNPI en la investigacion de la
salud materno-infantil de la poblacién indigena
brasilefia, que ya no abarca a los hombres y mu-
jeres adultos mayores de 50 afios y a los indigenas
que viven fuera de las aldeas y tierras indigenas,
restringiéndose a las mujeres que residen en reser-
vas indigenas oficialmente reconocidas por el go-
bierno federal y que forman parte del Subsistema
de Salud Indigena (SASI-SUS).

En cuanto a las fortalezas del estudio, destaca-
mos que se desarroll6 con el objetivo de generar
evidencia que apoye la atencion de la salud de los
pueblos indigenas atendidos en el Subsistema de
Atencion de Salud Indigena, en particular la salud
materno-infantil y la vigilancia alimentaria y nu-
tricional. Por lo tanto, los hallazgos son aplicables
a la planificacion de la atencién y promocion de la
salud en este segmento de particular interés, de-
bido a su vulnerabilidad de salud. El estudio tuvo
cobertura nacional y se bas6 en una muestra pro-
babilistica de la poblacion de mujeres residentes en
aldeas, representativa de las cuatro macrorregio-
nes, sin pérdida de precision, incluyendo pobla-
ciones nunca antes estudiadas. De esta manera, las

estimaciones generadas en el estudio son robustas
y generalizables a las poblaciones indigenas de las
macrorregiones y del pais, sirviendo como para-
metros para futuras comparaciones de la tendencia
de la HA en estas poblaciones y para la planificaci-
6n de la atencién y promocion de la salud.

Los estudios futuros deben considerar la in-
clusion de otros grupos etarios, el sexo masculi-
no y poblaciones que viven fuera de las aldeas y
tierras indigenas, con el fin de proporcionar una
comprension mas completa de la carga de la hi-
pertension y de los factores que influyen en la sa-
lud cardiovascular de las poblaciones indigenas
en Brasil. La realizacion de investigaciones en
comunidades especificas refuerza la necesidad de
una contextualizacion cultural y geografica para
una comprension mads precisa y sensible de los
determinantes de la salud en estas comunidades
historicamente marginadas. La reproduccion de
investigaciones como esta en diferentes contex-
tos y escalas es fundamental para monitorear la
tendencia de las ENT en los pueblos indigenas y
orientar las politicas y estrategias de salud orien-
tadas a reducir las desigualdades y mejorar la sa-
lud y el bienestar de estas poblaciones, respetando
sus particularidades culturales, socioeconémicas
y sus derechos constitucionales territoriales y del
acceso a la salud.
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