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RESUMEN

Estudiamos la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en 488 individuos mayores
de 14 anos, en el resguardo indigena Karmata Ruia de Cristiania. Se encontraron las siguientes
frecuencias: hipertension arterial (HTA) 18,1%; antecedente personal de diabetes mellitus 3,3%;
glucemia mayor de 126 mg/dL 0,7%; habito de fumar 15%; sobrepeso 40,2%; obesidad 8,0%;
hipercolesterolemia 21,4%; hipertrigliceridemia 33,3% y dislipidemia 56,2%. El indice de masa
corporal y los valores de colesterol total, glucemia, perimetro de la cintura, indice cintura/
cadera y presion arterial sistdlica y diastdlica presentaron correlacidn positiva y significativa
con la edad. El grado de escolaridad mostrd correlacidon negativa con el perimetro de la cin-
tura, el indice cintura/cadera, la glucemia y la presién arterial. Al comparar con poblaciones
indigenas y no indigenas de Colombia y de otros paises, se encontré una prevalencia entre
tres y cuatro veces menor de diabetes mellitus; en la poblacién estudiada hay menos HTA
aunque existe tendencia al sobrepeso. No se encontraron diferencias significativas en otros
factores de riesgo; todos ellos fueron més frecuentes en mujeres, en personas de escolaridad
baja y en individuos mayores. Los factores que contribuyen a estas diferencias son genéticos
(homogeneidad étnica) y ambientales, como la mayor actividad fisica de los hombres, la dieta
y la estructura demograéfica.
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SUMMARY

Prevalence of cardiovascular riskR factors in the
embera-chami indigenous population of Cristiania
(Jardin) Antioquia, Colombia

Prevalence of cardiovascular riskR factors was stud-
ied in 488 individuals over the age of 14 years in the
Karmata Rua indigenous population of Cristiania,
Colombia. The following rates were found: arterial hy-
pertension 18.1%, family history of diabetes mellitus
3.3%, serum glucose over 126 mg/dL 0.7%, smoRing
habit 15%, overweight 40.2%, obesity 8.0%, hypercho-
lesterolemia 21.4%, hypertriglyceridemia 33.3% and
dyslipidemia 56.2%. Values of body mass index, total
cholesterol, glucose, waist circumference, waist/hip
index, systolic and diastolic blood pressure showed a
positive and significant correlation with age. Higher
level of education showed negative correlation with
waist circumference, the waist/hip index, blood sugar
and blood pressure. In comparison with other indig-
enous and non-indigenous communities of Colombia
and other countries, prevalence of diabetes mellitus
was between three and four times lower in the studied
population; prevalence or high blood pressure was
also lower despite a tendency to overweight. For oth-
er risk factors no significant differences were found,
but they were more common in women, in people
with low level of schooling and in elder individuals.
Probably this difference is caused by genetic and envi-
ronmental factors, such as increased physical activity
in men, diet, and population structure.
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RESUMO

Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
indigenas embera-chami de Cristiania (Jardim),
Antioquia

Estudamos a prevaléncia dos fatores de risco cardio-
vascular em 488 individuos maiores de 14 anos, no

resguardo indigena Karmata Rua de Cristiania. En-
contraram-se as seguintes frequéncias: hipertensao
arterial (HTA) 18,1%; antecedente pessoal de diabe-
te mellitus 3,3%; glicemia maior de 126 mg/DL 0,7%;
habito de fumar 15%; sobrepeso 40,2%; obesidade
8,0%; hipercolesterolemia 21,4%; hipertrigliceride-
mia 33,3% e dislipidemia 56,2%. O indice de massa
corporal e os valores de colesterol total, glicemia,
perimetro da cintura, indice cintura/quadril e pres-
sdo arterial sistdlica e diastdlica apresentaram cor-
relacdo positiva e significativa com a idade. O grau
de escolaridade mostrou correlacéo negativa com o
perimetro da cintura, o indice cintura/quadril, a gli-
cemia e a pressdo arterial. Ao comparar com popu-
lacoes indigenas e ndo indigenas da Colombia e de
outros paises, encontrou-se uma prevaléncia entre
trés e quatro vezes menor de diabetes mellitus; na
populagédo estudada ha menos HTA ainda que existe
tendéncia ao sobrepeso. Nao se encontraram dife-
rencas significativas em outros FR; todos eles foram
mais frequentes em mulheres, em pessoas de esco-
laridade baixa e em individuos maiores. Os fatores
que contribuem a estas diferencas sdo genéticos (ho-
mogeneidade étnica) e ambientais, como a maior
atividade fisica dos homens, a dieta e a estrutura
demogréfica.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles son la
primera causa de muerte en el mundo (1); especifi-
camente, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
causan cerca de un tercio de las defunciones y se
estima que en los proximos anos serdn la prime-
ra causa mundial de morbilidad y mortalidad (2,3).
Segun datos de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y el Departamento Administrati-
vo Nacional de Estadistica (DANE), en Colombia
las ECV constituyen una de las primeras causas de
muerte; de ellas, es més importante la enfermedad
cardiaca isquémica (4,5). En el departamento de
Antioquia la hipertensién arterial (HTA) esencial y
el infarto agudo de miocardio se encuentran entre
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las primeras 10 causas de morbilidad en los adul-
tos, y en el municipio de Jardin la primera causa de
muerte durante el 2010 fue la enfermedad isquémi-
ca del corazon (6).

Un importante avance en la historia de la medici-
na ha sido la identificacién de los principales facto-
res de riesgo (FR) de la enfermedad cardiovascular,
producto de la gran cohorte del estudio prospecti-
vo de Framingham. La aterosclerosis se reconoce
como una enfermedad sistémica que afecta todos
los lechos arteriales, y son mas susceptibles érganos
vitales como el corazén y el cerebro, en los que la
enfermedad tiene mayor impacto en la morbilidad
y la mortalidad. El aumento de las ECV se atribuye
al incremento de sus factores de riesgo, que inclu-
yen: dislipidemia, HTA, diabetes mellitus (DM) y ta-
baquismo (7-10).

Hay otros FR no modificables como la edad, el sexo,
los antecedentes familiares y la predisposicion gené-
tica (11). La DM2y la obesidad aumentan en poblacio-
nes con hiperinsulinemia y resistencia a la insulina,
como son las de nativos americanos. La HTA y la DL
son mas comunes en poblaciones de origen africano
y europeo, respectivamente (12).

Hay, ademas, otros FR de tipo conductual como el
alcoholismo, el sedentarismo y la dieta aterogéni-
ca. Otras condiciones como la baja escolaridad, el
bajo ingreso econémico y ciertos comportamientos
adquiridos en edades tempranas han sido ligadas a
la enfermedad coronaria y a la aterogénesis (13,14).
Asimismo, algunos factores de riesgo bioldgico mo-
dificables como el sobrepeso y la obesidad operan
como predictores de las ECV. EI riesgo se acentta
cuando la obesidad tiene un componente abdomi-
nal importante (15). Estudios a largo plazo sugieren
que la obesidad predice el desarrollo de enfermedad
coronaria con independencia de otros factores de
riesgo.

En América Latina también se ha documentado Ia
magnitud de los FR cardiovascular; en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién de México (2006) se
registraron los siguientes datos: 13,5% de diabetes
mellitus, 10% de tabaquismo en mujeres y 30% en
hombres, 26,5% de HTA, 26,5% de hipercolesterolemia
y 70% de sobrepeso y obesidad (16). En Colombia,
estudios previos han encontrado una elevada frecuencia

de hipertrigliceridemia y valores bajos de lipopro-
teinas de alta densidad (17,18). Se han hallado so-
brepeso y obesidad en 31,1% de las mujeres y 33%
de los hombres; es importante ademas resaltar que
solo 26% de la poblacion entre 13 y 17 afios cum-
plia con el minimo de actividad fisica recomendada,
frente a 42,6% entre los 18 y 64 afios que si o cum-
plian (19).

Especificamente en los indigenas, se presume un au-
mento de los FR cardiovascular como producto de
los procesos de occidentalizacién y de diversas con-
diciones ambientales y genéticas que elevan el riesgo
cardiovascular en este grupo, como se evidencia en
estudios que indican la expresién de genes asociados
con el aumento de la obesidad y la DM2 (20,21). Al-
gunos estudios han informado que el tabaquismo y
el alcoholismo son los principales FR cardiovascular
en indigenas (22).

En un grupo indigena embera-chami de Riosucio,
Colombia, se encontraron los siguientes anteceden-
tes familiares: HTA en 50,3%; dislipidemia en 31,1%
y DM2 en 29,1%. En los indigenas evaluados se en-
contraron: HDL bajo (78%), dislipidemia (68%), hi-
percolesterolemia (58%), obesidad abdominal (35%),
obesidad total (23%), sobrepeso (35%), sindrome me-
tabolico (9%), DM2 (9%) v HTA (34%) (23).

En los embera-chami de Cristiania, Jardin, Antioquia,
se desconoce la prevalencia de FR cardiovascular.
La presente investigacion pretendié determinarla,
teniendo en cuenta que esta comunidad presenta
un origen muy homogéneo respecto a otros resguar-
dos y esto es suficiente para no extrapolar a ella las
prevalencias halladas en otros indigenas (24). Este
estudio es coherente con Io plasmado por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) y la OPS en Ilo
que se refiere al disefio de estrategias para mejorar la
salud mediante la reduccién de los FR cardiovascu-
lar, como es el caso del Conjunto de Acciones para
la Reduccién Multifactorial de las Enfermedades No
Trasmisibles (CARMEN) (25), que propone el estudio
y la vigilancia de estas entidades para la deteccidén
temprana y la intervencién oportuna y holistica de
los FR.

Desde Ia politica de atencién diferencial en salud
de los pueblos indigenas de Antioquia también se
ha considerado necesaria esta investigacion por la
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vulnerabilidad a los problemas cardiovasculares en-
tre indigenas que cambian de estilos de vida y por el
peso historico y cultural de esta comunidad en liderar
programas de prevencién y promocidn en salud entre
los embera-chami.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: de prevalencia.

Poblacidn: el resguardo de Cristiania (Karmata Rua
o Tierra de la pringamosa) se encuentra localizado
a 12 km de Jardin (Suroeste de Antioquia) sobre la
troncal del café. Los habitantes del resguardo per-
tenecen étnica y linglisticamente a los embera-
chami del grupo Choco y son el resultado de varias
migraciones desde el siglo XIX. Todavia conservan
la lengua propia y el uso de la medicina tradicional
administrada por el jaibana. El Cabildo, instancia le-
gal constituida por la ley 89 de 1890, interviene en
la solucién de los conflictos y la convivencia social
(26,27). La economia depende del cultivo y recolec-
cion del café y en menor medida del pladtano, maiz,
frijol, yuca y cafia de azucar. En las actividades eco-
némicas participan tanto hombres como mujeres en
duras jornadas que implican en algunos casos largos
desplazamientos desde el hogar hacia sus lugares de
trabajo.

Personas incluidas en el estudio: se incluyeron 488
de los 1.640 habitantes de Cristiania (censo de 2011
del Cabildo Indigena). Se evalud a los mayores de
14 anos mediante visitas domiciliarias en el 20% de
las viviendas tomadas al azar. Para el componente
bioquimico se estudid a 145 personas citadas previa-
mente en el centro de salud. En el analisis genético se
incluyo a 196 voluntarios a quienes se les evaluaron
30 marcadores informativos de ancestria (AIM, por la
sigla en inglés) para determinar el grado de homo-
geneidad o de mestizaje de la poblacion por medio
de PCR y PCR-RFLP (restriction fragment length po-
Iymorphism) con andlisis de genotipos en geles de
agarosa y electroforesis capilar en ABI Prism 310. Los
AIM son marcadores genéticos bialélicos (tabla 1) que
discriminan entre las tres poblaciones continentales
(europeo, amerindio y africano), ya que difieren en
las frecuencias de cada variante. Estos marcadores se
tomaron de las bases de datos de NCBI, HapMap, Affi-
metrix y dbSNP).

Tabla 1. Marcadores informativos de ancestria (AIM)

Polimorfismo rs#* Cromosoma Alelos
MID-1752 rs2307948 1 In/del
FyNULL rs2814778 1 A/G

AT3 rs3138521 1 In/del
MID-1386 rs2307582 1 In/del
MID-921 rs1611004 3 In/del
MID-1586 rs2307782 4 In/del
MID-52 rs16344 4 In/del
MID-817 rs1610901 5 In/del
MID-1358 rs2307554 5 In/del
MID-856 rs1610941 5 In/del
MID-944 rs1611027 5 In/del
MID-1039 rs2067128 5 In/del
MID-108 rs16395 6 In/del
MID-104 rs16393 6 In/del
MID-2062 rs2308254 6 In/del
MID-472 rs140761 6 In/del
MID-1066 rs2067155 7 In/del
LPL rs285 8 C/T
MID-1780 rs2307976 11 In/del
DRD2 rs1800498 11 C/T
APOA rs3138522 11 In/del
MID-1723 rs2307919 12 In/del
RB2300 rs2252544 13 G/A
MID-2264 rs34122827 13 In/del
MID-2269 rs34905445 13 In/del
OCA2 rs1800404 15 G/C
MID-818 rs1610902 16 In/del
PV92 rs3138523 16 In/del
Sb19.3 rs3138524 19 In/del
MID-154 rs16434 20 In/del

* rs#: Reference Sequence Number (Numero de la secuencia de
referencia)
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Recoleccidn de la informacién: como informacion
primaria, se empled una encuesta hogar por hogar,
con preguntas dicotdmicas, politémicas y numéri-
cas, sobre aspectos sociodemograficos y FR modifi-
cables y no modificables. En la visita domiciliaria se
tomaron las medidas antropométricas (peso, estatura
y perimetros de la cintura y la cadera). Para la toma
de la estatura (hasta el vértex) se usd un antropdéme-
tro Sibber-Hegner GPM® (precisién = 0,1 mm) y para
el peso, una balanza electronica Tanita® (precisién
+ 50 ¢). La medicion de los perimetros se hizo con
una cinta métrica flexible (precision * 0,1 mm). Un
antropometrista acreditado ISAK II supervisd la téc-
nica de medicién y la estandarizacion del medidor.
Con las medidas de peso y talla se obtuvo el indice de
masa corporal (IMC, en Rg/m? y con los perimetros,
el indice cintura/cadera. De manera independiente se
utilizé el perimetro de la cintura para la medicion de
la obesidad abdominal. Cada participante tuvo una
segunda cita en el puesto de salud donde el médico
hizo el examen fisico y la toma del indice tobillo/bra-
zo. Ademas, se extrajo la muestra de sangre para el
anaélisis bioquimico.

Para el control de sesgos de informacién se estandari-
z6 el diligenciamiento de esta después de una prueba
piloto de campo y se preparé un manual de trabajo
para encuestadores, auxiliares indigenas y traducto-
res. Se motivd a la comunidad a participar a través
de su autoridad (Cabildo), los miembros del equipo
de salud del resguardo, los encuestadores y los inves-
tigadores. Cada participante firmé el consentimiento
informado antes de la toma de los datos, se garanti-
z6 la confidencialidad de la informacién recolectada
durante el anélisis y se supervisé la digitaciéon de las
bases de datos.

Evaluacion bioquimica y antropométrica: los fac-
tores de riesgo se definieron asi: 1) HTA: sistOlica =
140 mm Hg, diastdlica = 90 mm Hg o consumo de
medicamentos antihipertensivos; 2) DM: glucemia de
126 mg/dL o méas o consumo de hipoglucemiantes o
insulina; 3) dislipidemia: valores alterados del perfil
lipidico o consumo de hipolipemiantes; 4) obesidad
abdominal: perimetro de la cintura mayor de 90 cm

en hombres y de 80 cm en mujeres; 5) indice cintu-
ra/cadera aumentado: mayor de 0,90 en hombres y
de 0,85 en mujeres; 6) sobrepeso: IMC de 25,0 a 29,9
Rg/m?; 7) obesidad total: IMC = 30,0 Rg/m? 8) sin-
drome metabdlico: presencia de al menos tres de las
siguientes condiciones: obesidad abdominal, HTA,
bajo colesterol HDL, triglicéridos > 150 mg/dL y DM.

Andlisis de la informacidén: se empled el paquete
estadistico SPSS® versién 21.0 para el analisis de las
diferencias por grupos en las prevalencias encontra-
das a partir de un nivel de significacién de o = 0,05.
Se empled un andlisis de correlacién (r de Spearman)
para estudiar el efecto de la edad sobre los FR.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado por una
mayor proporciéon de mujeres (65,8%), la mayoria
con un nivel de escolaridad de primaria (52,7%) y
la distribucién porcentual de la edad estuvo acor-
de con la del censo del resguardo (tabla 2). La edad
promedio fue de 40 afos y el rango intercuartilico
estuvo entre 25 y 52 anos; el promedio de afnos de
estudio aprobados fue de 3 y un 75% presentaba
cinco o menos afios de estudio (tabla 3). En esta ul-
tima se observan también las medidas de resumen
de los marcadores bioquimicos del perfil lipidico,
la glucemia, la insulina, el IMC y la presion arterial;
ellas presentaron un amplio rango, aunque las me-
didas de tendencia central y el rango intercuartilico
de estas mediciones fluctuaban entre los valores de
referencia. Se encontrd HTA en el 18,1%, DM en el
0,7% y tabaquismo en el 15%; los antecedentes fami-
liares mas frecuentes fueron HTA (41%) y DM (11%)
(tabla 4). EI 8,2% eran obesos y el 40,2% presentaban
sobrepeso; en cuanto al perfil lipidico, se encontra-
ron las siguientes frecuencias: 21,4% de hipercoles-
terolemia; 33,3% de hipertrigliceridemia y 56,2% de
dislipidemia. Se observé ademas que la prevalencia
de HTA, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
dislipidemia y obesidad total y central presentaba
asociacion estadistica con el sexo y predominancia
en mujeres (tabla 4).
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Tabla 2. Descripcion de las principales caracteristicas sociodemograficas del grupo estudiado

Variable Categorias
Femenino
Sexo .
Masculino
X Indigena
Etnia L,
No indigena
Ninguna
Primaria
Escolaridad Secundaria

Técnica/tecnologia
Universitaria

Grupo etario
(en afos)

<20
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

>79

Numero %
320 65,6
168 34,4
456 93,4

32 6,6
85 17,4
257 52,7
113 323
8 1,6
25 51
61 12,5
99 20,3
116 23,8
76 15,6
54 11,1
46 9,4
27 55
9 1,8

Tabla 3. Caracteristicas del grupo en cuanto a los FR cuantitativos estudiados

Edad

Aios de estudio

Glucemia (mg/dL)

Colesterol total (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

VLDL (mg/dL)

Triglicéridos (mg/dL)

Insulina (Ul/mL)

IMC (kg/m?)

PAS brazo derecho (mm Hg)
PAD brazo derecho (mm Hg)
PAS brazo izquierdo (mm Hg)
PAD brazo izquierdo (mm Hg)
PAS tobillo derecho (mm Hg)
PAS tobillo izquierdo (mm Hg)
ITB izquierdo

ITB derecho

Media + DE

40+18
3+4
8114
177 £ 32
50+12
97 £ 26
31,9+26
150+ 77
88+8,9
252+34
11716
75+10
116+ 16
75+ 11
134+ 25
133+24
1,07 £0,14
1,08 +£0,15

Mediana (RI)
37 (25-52)
2 (1-5)

79 (74-87)
172 (155-195)
48 (42-57)
934 (77-115)
27,2 (18,4-36,8)
136 (92-184)
6,5 (7,4-10)
24,8 (22,9-27,4)
115(110-125)
72 (70-80)
115(105-123)
75 (70-80)
130 (120-140)
130 (120-140)
1,06 (1,00-1,10)
1,04 (1,00-1,13)

Minimo- Maximo
14-87
0-17
49-205
98-305
23-89
36-188
10-272
47-542
0,7-78,4
17,8-38,8
80-198
50-110
80-190
20-180
90-240
80-260
0,57-2,17
0,62-2,00

DE: desviacion estandar. RI: rango intercuartilico. PAS: presion arterial sistélica. PAD: presidn arterial diastolica. [TB: indice tobillo/brazo. IMC:
indice de masa corporal, HDL: lipoproteinas de alta densidad. LDL: lipoproteinas de baja densidad. VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad
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Tabla 4. Prevalencia por sexo de los FR cardiovascular estudiados

Factor deiriesgo Prevalencia total
(n =488)
Antecedente familiar
Diabetes 10,9
HTA 40,4
Hiperlipidemia 10,6
Trombosis venosa 2,0
Tabaquismo (si) 15,0
Exfumador 0,8
Factores personales
HTA 18,1
indice cintura/cadera aumentado 34,5
Obesidad total 8,0
Sobrepeso 40,2
Obesidad central 31,7
Bioquimicos (n=145)
Diabetes 0,7
Hipercolesterolemia 21,4
cLDL aumentado 10,1
cVLDL aumentado 23
Hipertrigliceridemia 333
Dislipidemia 56,2
Sindrome metabdlico 0,7
*b<0,05% p<00]

Los valores del IMC, el colesterol total, la glucemia, el
perimetro de la cintura, el indice cintura/cadera y la
presion arterial sistdlica y diastdlica presentaron una
correlacion directa y estadisticamente significativa
con la edad; algo similar a lo hallado con los afnos
de estudio, excepto para la relaciéon con el IMC y el
colesterol total (tabla 5).

La variabilidad del componente amerindio indivi-
dual en la muestra presentd un rango estrecho, des-
plazado a la derecha (entre 90% y 100% con moda de
97,5%). EI componente europeo es supremamente
bajo con un rango entre 0y 5% y una moda de 2,5%,
y la distribucion del componente ancestral africano
es semejante a la del componente europeo con un
rango de 0 a 5% y moda de 2%. Esto corrobord que

Mujeres Hombres Valor p

(n=320) (n=168) (chi?)
11,9 8,9 0,320
44,4 32,7 0,013*
13,1 54 0,008**

2,5 1,2 0,332

7,5 29,3 0,000**

0,6 1,2 0,609
171 20,0 0,434
35,1 333 0,693
10,6 3,0 0,003**
48,6 24,4 0,000**
43,7 89 0,000**

(n=108) (n=37)

09 0,0 0,781
259 81 0,023*%
12,9 2,7 0,214

3,1 0,0 0,192
39,8 14,7 0,007**
62,4 37,8 0,009**

09 0,0 0,562

esta poblacién tiene alta homogeneidad amerindia
(tabla 6).

DISCUSION

Es importante determinar la prevalencia de FR car-
diovascular en un grupo étnico de origen amerindio
con muy poco mestizaje para comparar los resultados
con los de otras poblaciones con una genética dife-
rente y en condiciones socioecondémicas y medioam-
bientales distintas. La vulnerabilidad de la respuesta
bioldgica de los amerindios a cambios de las condi-
ciones de vida permite aproximarse al entendimiento
del impacto que ejercen los cambios del ambiente en
los diferentes FR y en el desarrollo de enfermedades
crénicas y mas especificamente de las ECV.
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Tabla 5. Correlacion de las variables antropométricas, bioquimicas y fisiolégicas con la edad y los afios de escolaridad

Variables
Colesterol total (mg/dL)
IMC (kg/m?)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

VLDL (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
Glucemia (mg/dL)
Cintura (cm)

Cadera (cm)

Indice cintura/cadera
PAS brazo derecho
PAD brazo derecho
PAS brazo izquierdo
PAD brazo izquierdo

*p<0,05*p<0,01

Edad Aios de estudio
0,169" -0,110
0,125™ -0,021
-0,002 0,041
0,121 -0,174
0,062 0,100
0,079 0,096
0,430™ -0,308™
0416" -0,166"
-0,088 0,087
0,596" -0,302"
0,249" -0,135™
0,244~ -0,097"
0,249" -0,143™
0,230™ -0,093"

Tabla 6. Porcentajes promedio de mezcla en la poblacion embera-chami (n = 196)

Descriptor estadistico Europeo
Media 0,017
Desviacion estandar 0,004
Rango 0,012-0,032

La prevalencia de HTA del 18,1% en indigenas de Cris-
tiania, con mayor proporcién en los hombres que en
las mujeres, es menor que la informada en Espana en
un estudio llevado a cabo en diez comunidades au-
tébnomas en la primera década del siglo XXI en el que
se encontrd una prevalencia del 28% en hombres y el
25% en mujeres (28). En Colombia, se encontrd una
prevalencia menor, del 3,3%, en un estudio efectuado
por la Policia Nacional en sus miembros activos (28);
y en un estudio hecho en los trabajadores de la sa-
[ud la prevalencia fue del 11,5% (29). Al comparar con
las comunidades embera-chami de Riosucio y Supia
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Amerindio Africano
0,966 0,017
0,007 0,005

0,932-0,976 0,011-0,042

(Caldas), que presentan similar ancestria, pero mayor
heterogeneidad poblacional por mezcla, se hallé me-
nor prevalencia de este FR en la poblacion de Cristiania,
ya que en aquellas fue del 34% (24).

La prevalencia de DM en el presente estudio fue, asi-
mismo, muy baja; en los antecedentes familiares fue
del 10,9%, lo que concuerda con los hallazgos bioqui-
micos: niveles de glucemia elevados en el 0,7%. Res-
pecto a poblaciones espafolas la diferencia es muy
notable, ya que en ellas se ha reportado una preva-
lencia del 12% en hombres y el 10% en mujeres (28).
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Al comparar con los resultados obtenidos en Colom-
bia, la diferencia no es tan relevante, pues en el estu-
dio de la Policia Nacional la prevalencia fue del 1,6%,
y en el de trabajadores de la salud llevado a cabo por
Diaz y colaboradores, del 1% (29,30). Es llamativa la
diferencia con el hallazgo en otros estudios en pobla-
cién embera-chami, como el de la comunidad de Rio-
sucio, cuya prevalencia fue del 9%; se esperaria mayor
similitud teniendo en cuenta el sustrato étnico (24).

Con respecto a los niveles de lipidos, las tasas altas
de prevalencia (21,4% de hipercolesterolemia; 33,3%
de hipertrigliceridemia y 56,2% de dislipidemia) no
se alejan mucho de las informadas en el estudio de
comunidades auténomas de Espafa; sin embargo, la
prevalencia de hipercolesterolemia fue menor pues
en el citado estudio se encontrd en el 32% de los hom-
bres y el 30% de las mujeres (28).

Otro FR de baja prevalencia fue el sindrome metabo-
lico (0,7%), cifra muy inferior a las encontradas en la
poblacion general y en una poblacion similar, la co-
munidad embera-chami de Riosucio, en la que fue
del 9%. Quizas la menor heterogeneidad poblacional
de Cristiania pueda explicar la diferente respuesta
bioldgica de los individuos de estos resguardos.

Los estudios de Framingham, MRFIT (Multiple Risk
Factor Intervention Trial)y LRC (Lipid Research Clinics)
encontraron una relacion directa entre los niveles de
colesterol LDL y colesterol total con la presencia de
enfermedad cardiovascular en mujeres y hombres.
En anélisis univariados, los niveles séricos elevados
de triglicéridos estdn asociados con el aumento del
riesgo de ECV; esta relacion se pierde en el andlisis
multivariado, pero casi siempre los triglicéridos estan
asociados con factores de riesgo con los cuales com-
parten vias metabdlicas y fisioldgicas como son HDL,
LDL y remanentes de quilomicrones (31).

La elevada proporcién de individuos con HDL dismi-
nuido en la poblacién embera-chami (32,9%) amerita
prestar mayor atencion a modificar la dieta habitual
y a incrementar la actividad fisica. El patrén alimen-
tario de la comunidad de Cristiania se caracteriza por
el alto consumo de platano, maiz y yuca, y la ingesta
baja de proteinas de origen animal (32). Ademas, por
el contacto durante el ultimo siglo con la poblaciéon
campesina, se han incorporado a la dieta tradicional
otros productos como el arroz, la papa, el chocolate,

los fideos, el pan y las galletas. Por otra parte, aho-
ra se reemplaza la carne de animales de monte, ya
inexistente en la zona, por las de cerdo y res y por las
sardinas, pero solo cuando las condiciones econémi-
cas permiten su compra. La zanahoria, el tomate, la
remolacha y el repollo forman parte de la dieta de al-
gunas familias, pero en términos generales no son de
consumo habitual en los hogares. En consecuencia, la
dieta es también baja en grasas de origen animal, pero
no necesariamente en las de origen vegetal.

La respuesta metabdlica de la poblacién a la activi-
dad fisica es probablemente buena como se ve por la
correlacion de los FR con la escolaridad. El aumento
de esta se correlaciona negativamente con la presion
arterial, el perimetro de la cintura y el indice cintura/
cadera, probablemente como consecuencia de una
mayor educacion en autocuidados. Pero el efecto de
la escolaridad muestra también un aumento de ries-
go para los pardmetros bioquimicos relacionados con
el colesterol; esto podria indicar que la mayor esco-
laridad aumenta la occidentalizacion de la dieta, los
patrones de actividad fisica y las costumbres, durante
la infancia y la adolescencia, Io que podria derivar en
un mayor riesgo cardiovascular durante la vida adulta,
especialmente en las mujeres por su desarrollo mas
temprano.

El tabaquismo activo tuvo una prevalencia del 15%,
mayor en los hombres. Este factor de riesgo fue mu-
cho mas prevalente en el estudio de las comunidades
espafolas en las cuales es alta la adiccion al tabaco
en la poblacién general (32% en hombres y 20% en
mujeres). En el Estudio Colombiano de Salud Mental
efectuado en 2008 se encontré una prevalencia de
tabaquismo del 17% en personas mayores de 18 afnos,
hallazgo similar al del estudio de la Policia Nacional
que fue del 16% (29,33).

Aunque la elevada ingesta calorica y la baja posibili-
dad de aporte proteico por las condiciones socioeco-
némicas son comunes a hombres y mujeres, el sobre-
peso tuvo una prevalencia total del 40,2%, pero fue
casi el doble en las mujeres que en [os hombres (48,6%
frente a 24,4%); este hallazgo esta relacionado en parte
con una respuesta diferencial por sexo en las hormo-
nas, el metabolismo energético y la estatura. Pero las
grandes diferencias por sexo estan en el patron de ac-
tividad diaria (el trabajo masculino a largas distancias
de caminada) y en las menores oportunidades de las
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mujeres de compensar la dieta tradicional con ma-
yor gasto caldérico dentro de la comunidad. Este re-
sultado no difiere mucho de los de la poblacién no
indigena como se demuestra en los estudios de Diaz
y colaboradores en los trabajadores de la salud (30)y
en la Encuesta Nacional de Salud (ENS-2007) (34) en
los que se encontraron prevalencias de 43,8% y 45,9%,
respectivamente. Es importante resaltar que las regio-
nes de Colombia con mayor prevalencia de sobrepeso
son los departamentos de Boyaca, Cundinamarca y
Meta en los que el promedio esta en el 35,5%; en la
ciudad de Medellin dicha prevalencia es del 30%.
Todos estos valores son menores que los hallados en
el presente grupo.

CONCLUSIONES

El presente estudio fue de gran cobertura y logré
identificar problemas de salud vascular y sus FR en
una comunidad donde el acceso a la salud es muy
limitado y en la que no existian previamente progra-
mas de similar alcance. Ademas, la interdisciplinarie-
dad ha aportado una mejor comprensién de la sin-
gularidad de la poblacién indigena de Cristiania en
el contexto amerindio colombiano en relacioén con
sus FR cardiovascular. Por la homogeneidad genética
de su poblacidon y por la conservacion de sus estilos
de vida, muy valorados actualmente, aunque en gran
riesgo de occidentalizacion, Cristiania proporciona
un referente para comparar con poblaciones mestizas
y para el estudio de las enfermedades resultantes de la
transicién econdmica y epidemioldgica tanto de los
amerindios como de otras comunidades rurales.

Aunque se presume un aumento de los FR cardio-
vascular en los pueblos de origen amerindio como
producto de los cambios en los modos de vida tra-
dicionales, no todas las comunidades responden bio-
logicamente del mismo modo. Los embera-chami de
Cristiania tienen riesgos metabdlicos relativamente
bajos (glucemia y DM) o moderados (hipercolestero-
lemia y HTA), pero los tienen altos para la hipertrigli-
ceridemia y el sobrepeso (solo en mujeres). Los cam-
bios relacionados con los modos de alimentacion, el
patrén de actividad fisica y la incorporacién de esti-
los de vida occidentales son todavia poco intensos en
esta comunidad, que ademaés tiene un origen étnico
muy homogéneo y una estructura demografica joven
en relaciéon con otras comunidades embera-chami.
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La pérdida de los animales de monte y de la pesca en
el entorno se ha intentado compensar, sin éxito, debido
a la penuria econémica, con la actividad laboral (jor-
naleo) para comprar alimentos de origen animal.

El patrén laboral y de actividad en la comunidad pro-
tege bastante del aumento de peso solo a los varones.
Por esto, es posible lanzar la hipotesis de que esta co-
munidad posee un sustrato genético que responde
bien a la actividad fisica para prevenir el desarrollo
de la obesidad. EI aumento del tiempo de escolari-
dad, fendmeno de las ultimas décadas, tiene un efec-
to diferencial segun el FR considerado: por un lado,
impone a los indigenas cierto sedentarismo, que antes
no tenian, durante los periodos criticos de su desarro-
[lo ontogénico, aumentando los FR relacionados con
la hipercolesterolemia, y reduciendo, por el acceso a
mayor informacion y a autocuidados, los relacionados
con la grasa central y la glucemia.

Se requieren programas de promocion y prevencién
para evitar el tabaquismo y otras costumbres nocivas
como el alcoholismo entre los indigenas de Cristiania,
fomentando en cambio los valores culturales propios
como medio para minimizar la incorporacién de los
estilos de vida urbanos u occidentales, que incrementan
el riesgo cardiovascular.

Este estudio ha contribuido también al logro de varios
objetivos plasmados en la Iniciativa de Salud de los
Pueblos Indigenas de las Américas de la OPS, como
son: 1) promover el desarrollo de programas de pre-
vencion de enfermedades y promocion de la salud
para atender las areas de mayor importancia en la sa-
[ud indigena; 2) ampliar las actividades de evaluacion
de las condiciones de vida y la situacién de salud;
3) superar la falta de informacién sobre la situacion
de salud indigena en los &mbitos regional y nacional;
4) promover la investigacién en temas prioritarios de
salud y atencion de la salud de los pueblos indigenas;
5) fortalecer los programas de informacion y analisis
para la priorizacion y la atencidén en salud.
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