Original Breve

REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA

HIPERTENSIC)N ARTERIALY OBESIDAD EN INDEGENAS
ASHANINKAS DE LA REGION JUNIN, PERU

Candice Romero'?, Carol Zavaleta?5%2, Lilia Cabrera®®, Robert H. Gilman®34¢, J. Jaime Miranda354

RESUMEN

HIGH BLOOD PRESSURE AND OBESITY IN INDIGENOUS ASHANINKAS

INTRODUCCION

Las transiciones a nivel poblacional, tanto la nutricional
como la epidemioldgica, no son ajenas al Pera (). Sibien
los agregados nacionales demuestran una prevalencia
considerable de enfermedades cronicas en el pais @,
dichos estimados no consideran a las comunidades
indigenas como unidad de evaluacion.

Con el objetivo de determinar la prevalencia de hipertension arterial y obesidad en indigenas ashaninkas, con limitado
contacto con la cultura occidental, se realizé el 2008 un estudio transversal en cinco comunidades ashaninkas
de la regién Junin en la selva del Peru. Se incluyd pobladores de 35 afios a mas siendo evaluados 76 sujetos
(edad promedio 47,4 afios, 52,6% mujeres), correspondientes al 43,2% de la poblacién elegible. La prevalencia de
hipertension fue 14,5% (IC 95%: 6,4-22,6) y de obesidad segun indice de masa corporal 4% (IC 95%: 0-8,4), sin
diferencias segun sexo. No hubo diferencias en niveles de presion arterial por grupos de edad. Comparada con
estudios previos en pobladores no indigenas de la selva peruana la prevalencia de hipertensién fue elevada. Sin
embargo, la prevalencia de obesidad fue baja. Nuestros hallazgos constituyen un llamado para no desatender la
situacion de las enfermedades cronicas no transmisibles en las poblaciones indigenas de la Amazonia del Peru.

Palabras clave: Hipertension; Poblacion indigena; Transicion de la salud; Transicion nutricional; Obesidad;
Enfermedad crénica (fuente: DeCS BIREME).

OF JUNIN REGION, PERU

ABSTRACT

In order to determine the prevalence of high blood pressure and obesity in indigenous Ashaninkas, with limited contact
with Western culture, a cross-sectional study was conducted in 2008 in five Ashaninka communities of the Junin
region in the jungle of Peru. Individuals aged 35 or older were included. 76 subjects were evaluated (average age
47 .4 years old, 52.6 % women) corresponding to 43.2% of the eligible population. The prevalence of hypertension
was 14.5% (Cl 95%: 6.4-22.6) and the prevalence of obesity, according to body mass index, was 4% (Cl 95%: 0-8.4).
No differences were observed in gender or in blood pressure levels by age group. Compared with previous studies in
non-indigenous people of the Peruvian jungle, the prevalence of high blood pressure was higher while the prevalence
of obesity was lower. Our findings are a call to be aware of the situation of chronic non-communicable diseases in
indigenous populations in the Peruvian Amazon.

Key words: Hypertension; Indigenous population; Health transition; Nutritional transition; Obesity; Chronic disease
(source: MeSH NLM).
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Analisis situacionales en grupos indigenas peruanos
prevalencia de condiciones
transmisibles ©®. Sin embargo, reportes internacionales
sugieren que en el mundo mas del 50% de los indigenas
de mas de 35 afios de edad padecen diabetes tipo 2, y
se prevé que estas cifras aumenten “). El proceso de
aculturacion por el que atraviesan las comunidades
indigenas conlleva cambios en los estilos de vida, los
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que pueden incrementar los factores de riesgo para
enfermedades crénicas ©®.

En medio de los distintos procesos de cambios vy
transiciones, resulta importante conocer el perfil de
enfermedades crénicas en la poblacién indigena
peruana con limitado contacto con la cultura
occidental. Este estudio tiene por objetivo determinar
la prevalencia de hipertension arterial y obesidad, en
indigenas ashaninkas del departamento de Junin en la
selva del Peru.

EL ESTUDIO

Estudio transversal realizado en julio del 2008 en cinco
comunidades ashaninkas (Charahuaja, Capitiri, Ivotsote,
Mayapo y Cushireni) del distrito de rio Tambo, provincia
de Satipo, regién de Junin; en la selva peruana, ubicadas
a 260 m de altitud.

El centro poblado mas cercano es Puerto Ocopa,
distante a tres horas en bote a motor, y la ciudad
mas cercana, Satipo, estd a dos horas mas por
carretera (Figura 1). Debido a la distancia, costo de
transporte y dependiendo del clima, el contacto de los
pobladores de esta zona con la cultura occidental es
limitado, excepto para la compra y venta de algunos
productos. Las comunidades fueron seleccionadas
por estar cerca a la rivera en la cuenca del rio Tambo,
por tener la mayor poblacién segun los censos locales
y por mantener sus estilos de vida ancestrales lo cual
incluye una fuerte relacion con el medioambiente para
su subsistencia.

Se incluyd a pobladores de 35 a mas afos, voluntarios,
de ambos sexos, que refirieron vivir permanentemente
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en las comunidades mencionadas y que estuvieron
presentes al momento de la visita. Por las limitaciones
logisticas de trabajar en areas remotas, se priorizo la
poblacion mayor de 30 afios, basados en la evidencia
que la presion arterial empieza a incrementarse a esa
edad hasta niveles de prehipertensién ©.

Para el calculo del denominador poblacional, se
utilizé el censo local elaborado por los lideres de
cada comunidad. Se excluyeron a las mujeres que
reportaron estar embarazadas. La etnicidad, se definio
por la presencia de dos apellidos indigenas y por
autorreconocimiento.

El cuestionario aplicado incluy6 preguntas sobre edad,
ocupacion, grado de instruccion, consumo de tabaco
(por lo menos un cigarrillo en el ultimo mes), alcohol
(consumo de bebida alcohdlica al menos una vez al
mes, incluyendo masato fermentado) y autorreporte
de enfermedades cardiovasculares diagnosticadas
previamente por un personal de salud. El cuestionario
fue aplicado en lenguaje ashaninka por promotores de
salud indigenas bilinglies, previamente capacitados.

La presién arterial fue medida con un tensiémetro
digital (Omron M5-i, Omron, Japan) validado para
poblacion adulta ™. En una Unica visita se tomaron
tres medidas en posicion sentada y en reposo; para
el analisis se tomo6 el promedio de las dos Ultimas
medidas. La talla y peso se midieron con el individuo
descalzo y con ropa ligera. La longitud de cintura
y cadera se midié tres veces con un centimetro
inextensible y se tomé el promedio de las tres medidas.
Las mediciones para bioimpedancia eléctrica (BE), se
hicieron por triplicado, con el individuo recostado sobre
una superficie no conducente con ropa holgada y sin
portar objetos metalicos en el cuerpo ®. Se uso el

Figura 1. Ubicacion de las cinco comunidades ashaninkas en la regiéon Junin, Pert 2008
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sistema de BE Quantum Il (Clinton Township, MI, USA)
y se utilizaron los valores de resistencia y reactancia
medidos con el equipo para obtener la impedancia y
calcular el porcentaje de grasa corporal con el software
proporcionado por el fabricante ©.

La hipertensiéon arterial fue definida como presion
arterial sistélica (PAS) = 140 mm Hg o presion arterial
diastolica (PAD) = 90 mm Hg, segun estandares
internacionales ©.

La obesidad fue definida tanto por indice de masa corporal
(IMC) y por BE. Segun IMC, se considerd: obesidad
(IMC = 30 kg/m?), sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?), normal
(IMC 18,5-24,9 kg/m?) y delgadez (IMC < 18,5 kg/m?) (19,
Segun BE, obesidad se definio como: =2 25% y = 35% de
grasa corporal en hombres y mujeres, respectiva-
mente (M.

Se calcularon promedios y desviaciones estandar
(DE) de las variables numéricas y las proporciones
de las variables categodricas a nivel global y por sexo.
Los promedios y medianas de las PAS y PAD fueron
calculados por cada grupo de edad y se analizaron
mediante las pruebas ANOVA y Kruskal-Wallis. Las
pruebas exploratorias de asociacion fueron realizadas
mediante analisis bivariado utilizando la prueba exacta
de Fisher. El analisis se realizd con Stata v10.0 (Stata
Corporation, College Station, TX).

El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y la Asociacion
Benéfica PRISMA. Se explicaron los objetivos del
estudio al jefe y promotores de salud de cada comunidad,
quienes, en su lengua, transmitieron la informacion e
invitacion a participar a los pobladores presentes. Se
obtuvo el consentimiento verbal, y cada voluntario firmé
un consentimiento informado escrito.

HALLAZGOS

De los 928 pobladores en las cinco comunidades
ashaninkas, 176 (18,9% de la poblacion elegible)
fueron mayores de 35 afios, de los cuales 76 (43,2%)
participaron en el estudio. EI motivo principal de no
participacion fue estar ausente de la comunidad
al momento de la realizacion del estudio. No hubo
diferencias segun edad (p=0,059), sexo (p=0,543)y lugar
de residencia (p=0,625) entre los sujetos participantes y
no participantes en el estudio.

La edad promedio de los participantes fue 47,4 + 9,9
afnos, 52,6% (40) fueron mujeres y 30,3% (23) eran
analfabetos. Menos del 4% (3) autorreporté diagnostico
previo de hipertension arterial y 9% (7) tuberculosis.
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Tabla 1. Descripcion sociodemografica de la poblacion
de estudio en cinco comunidades ashaninkas del Peru

Total Hombres Mujeres
N (%) N (%) N (%)
Edad* 47,4499 47,9+10,3 46,9+9,6 0,640
Anos de estudio* 3,329 4,5+3,0 2,323 <0,001
Nivel de educacion
Analfabeto
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta 6 (7,9)
Principal actividad laboral
Campesino 43 (56,6) 35(97,2) 8(20,0) <0,001
Su casa 33(434) 1(2,8) 32(80,0)
Autorreporte de enfermedad
Hipertension arterial 3(3,9) 1(2,8) 2(5,0) 1,000
Enfermedad cerebro 1(1,3) 0 125) 1,000

23(30,3) 6(167) 17 (425) 0,003
30 (39,5) 12(33,3) 18 (45,0)
17 (22,4) 13(36,1) 4 (10,0)
5(13,9) 1(25)

vascular
Tuberculosis 70972 4(M,1) 3(7,5) 0,702
Asma 1(1,3) 1(2,8) 0 0,474

Habitos nocivos
Actualmente fuman* 15(19,7) 14(38,9) 1(2,5) <0,001

Consume bebida
alcohdlica* 11(145) 7(194) 4(10,0) 0,243

* Promedio + desviacion estandar. 1 Chi-cuadrado. £ por lo menos un
cigarrillo en el Gltimo mes. ¥ al menos una vez al mes.

Fumé al menos un cigarrillo en el Ultimo mes el 19,7%
(15), y 14,5% (11) consume bebidas alcohdlicas al menos
una vez al mes (principalmente una bebida tradicional
con cierto grado de alcohol llamada masato) (Tabla 1).

Hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres
enelpromedio de peso, talla, largo de piernay porcentaje
de grasa corporal. No existio diferencia segiin sexo en
otros marcadores vinculados con obesidad, evaluados
como perimetros de cintura y cadera, IMC e indice
cintura-cadera. Tampoco hubo diferencias significativas
en niveles de presion arterial por sexo ni por grupos de
edad (Tabla 2).

La prevalencia global de hipertension arterial fue
14,5% (IC 95%: 6,4-22,6). De los once sujetos
clasificados como hipertensos el 36,4% (4) fue de
tipo sistodiastélico y el 63,6% (7) sistolico aislado.
Tres sujetos fueron clasificados como obesos por IMC
y veinte por BE. La prevalencia global de obesidad
segun IMC fue 4% (IC 95%: 0-8,4), los tres sujetos
clasificados como obesos por IMC también lo fueron
por BE y todos fueron mujeres. La prevalencia global de
obesidad segun BE fue 26,3% (IC 95%: 16,2-36,4) con
una edad promedio de 45,2 afios (DE 12,2), mientras
que los no obesos tuvieron en promedio 48,2 afios (DE 8,9);
de los veinte obesos por BE trece fueron mujeres. No hubo
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Tabla 2. Distribucién de marcadores antropomeétricos y
presion arterial en cinco comunidades ashaninkas del Peru

Tabla 4. Distribucion de hipertensos y no hipertensos en
cinco comunidades ashaninkas del Peru

Hombres  Mujeres
N =36 N =40

p*

Variables antropométricas

Peso (kg)* 60,5+8,1 51,9+8,9 <0,001
Talla (cm)* 157,7+5,1 146,8+6,3 <0,001
Largo de pierna (cm)* 745+3,7 69249 <0,001
Cintura (cm)* 86,1+56 87,697 0,401
Cadera (cm)* 889+46 885+69 0,718

Factores de riesgo cardiovascular
indice de masa corporal (kg/m?* 24,2 + 2.4
indice cintura cadera* 0,9+0,04 09%0,06 0,082
Grasa corporal (%)* 219+35 31,1+6,7 <0,001

Presion arterial sistélica

(mm Hg)* 125,7 £26,2 120,9+18,5 0,355

Presion arterial diastdlica

(mm Hg)* 689+10,3 695+9,8 0,792
Presion arterial seguiin grupos de edad

Presion arterial sistolica (mm Hg)

241+35 0,814

35-44 118,9+ 13,8* 117 (15,3)" 0,584*
45-54 122,7 £17,4* 120 (14)"

55-64 137,6 + 40,0* 127,8 (36,5)"

>de 65 114,9+7,6* 113,5(10,5)

Presion arterial diastoélica (mm Hg)

35-44 69,8+9,5* 69,3 (12,8)' 0,164*
45-54 71,6+£93* 72 (10)

55-64 66,4 +£ 12,5 64,5 (18,5)

> de 65 63 +5,9* 62,5 (3)f

* Promedio + desviacion estandar. T mediana (rango intercuartil).
1 t de student. ¥ Kruskal-Wallis.

diferencias segun sexo en ninguno de estos estimados
(Tabla 3).

Ninguno de los factores de riesgo tradicionales
evaluados, entre ellos edad, sexo, nivel educativo
y marcadores de obesidad, estuvo asociado con
hipertensién arterial (Tabla 4).

Tabla 3. Prevalencia de hipertension arterial y obesidad
global en cinco comunidades ashaninkas del Peru

Total Hombres Mujeres
N % (IC 95%) N (%) N (%)
Hipertension
arterial 11 14,5(6,4-226) 6(16,7) 5(12,5) 0,747
Categorias segun IMC

p*

Delgadez 2 26(063) 0 2(5 0233
Normal 44 57,9 (46,569,3) 23 (639) 21(52,5)
Sobrepeso 27 35,5(24,5-465) 13(36,1) 14 (35)
Obesidad 3 4(0-84) 0 3(7,5)

Obesidad
pof;'Ea 20 26,3(16,2-36,4) 7(194) 13(32,5) 0,297

* Prueba exacta de Fisher. IMC: indice de masa corporal.
BE: bioimpedancia eléctrica

Total Hipertensos “hip er'::n sos g
N (%) N (%) N (%)
Edad* 47,4(9,9) 498(8,3) 46,9(10,1) 0,379*
Grupo de edad
35-44 36 (47,4) 4(36,4) 32(49,2) 0,131
45-54 (27 6) 2(18,2) 19 (29,2)
55-64 4(184) 5(455) 9(13,9)
>de 65 5(6,6) 0 5(7,7)
Sexo femenino 40 (52,6) 5(45,5) 35(53,9) 0,747
Nivel de educacion
Analfabeto 23(30,3) 4(36,4) 19(29,2) 0,895
Primaria
incompleta 30(39,5) 5(45,5) 25 (38,5)
Primaria completa 17 (22,4) 2(18,2) 15 (23,1)
Secundaria
incompleta 6(7.9) 0 6(2)
Sobrepeso* 30(39,5) 4(36,4) 26 (40,0) 1,000
Obesidad 3(3,9) 1(9,1) 2(3,1) 0,379
Obesidad por BE 20 (26,3) 2(18,2) 18 (27,7) 0,717

* Promedio + desviacion estandar. 1 prueba exacta de Fisher.
f t de Student. ¥ segln indice de masa corporal.
BE: bioimpedancia eléctrica

DISCUSION

Pese a la distancia geografica con la cultura occidental
de la poblacion ashaninka estudiada, la prevalencia
de hipertension es similar a la de indigenas que han
experimentado grandes cambios sociales tales como
migracion, incluso es mayor que la de poblacion no
indigena de la selva peruana, que mantiene un estilo
de vida completamente distinto al de las comunidades
nativas @

Un estudio que incluyé poblacién urbana y rural
de la selva, aunque no de comunidades nativas @,
describe una prevalencia de hipertension arterial y
obesidad por IMC de 11,8 y 15,3% respectivamente.
Los indigenas yanomanis en Brasil ? o los kunas de
Centro América (¥, practicamente no reportan casos de
hipertension. Sin embargo, en indigenas asentados fuera
de sus territorios ancestrales, la tasa de hipertension es
de 14,6% ©. Los kunas ubicados en una zona urbana de
Panama tienen 10,7% de hipertension (3,

En Peru se ha reportado cambios en la composicion de
la dieta en pobladores aguarunas de zonas remotas, sin
embargo, los efectos sobre el perfil de salud relacionado
a enfermedades cronicas, aun no han sido estudiados .

En este estudio hubo un incremento con la edad de los
valores promedios de PAS y PAD; aunque esto no fue
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estadisticamente significativo, y en el caso de los mayores
de 65 afios el promedio resulté menor. Sin embargo, la
falta de asociacion puede deberse al escaso numero
de pobladores mayores de 65 afios, lo que podria estar
vinculado a un probable sesgo de supervivencia.

La prevalencia de obesidad por IMC en los ashaninkas
participantes es inferior a la de la poblacién no indigena
de la Amazonia peruana @, y a lo reportado en
poblaciones indigenas de Brasil quienes enfrentan
un rapido cambio socioeconémico y transformaciones
ambientales, en quienes la prevalencia de obesidad es
de 18 ™y 23% (1 Se ha reportado que los valores
culturales, como el de intercambio de alimentos
entre parientes y en la comunidad, podrian tener un
efecto mitigador en la evolucion hacia la obesidad
entre pobladores indigenas que han sido expuestos
a significativos cambios socioecondmicos (®. En los
ashaninkas, seria importante investigar la contribucion
de las caracteristicas culturales, incluyendo las
redes sociales de intercambio de alimentos, la dieta
y la actividad fisica en el desarrollo o mitigacion de
enfermedades cronicas como obesidad e hipertension.

Comparado con los promedios nacionales (7, la
frecuencia de autorreporte de tuberculosis fue elevada;
estudios previos indican que los ashaninkas son el pueblo
amazonico que mas casos de tuberculosis reporta (19,
tuberculosis y enfermedades no transmisibles, como
hipertensién y obesidad, podrian estar influenciadas por
los mismos determinantes sociales o medioambientales,
lo cual requiere una mayor investigacion, pues podrian
ser objeto de intervenciones conjuntas.

Como limitaciones, si bien el tamafio muestral es
reducido para realizar analisis a profundidad, la
cobertura del estudio alcanz6é a casi la mitad de la
poblacion total existente, siendo esta la primera
exploracion epidemioldgica a las condiciones cronicas
de poblaciones Amazénicas del Peru. No se estudiaron
marcadores metabdlicos ni de inflamacion que hubieran
complementado el perfil descrito en este estudio; esto
fue una decision de factibilidad en donde intervienen
aspectos como control de calidad, particularmente
en el almacenamiento y transporte de las muestras, y
costos sin sacrificar el objetivo mayor de llegar a estas
poblaciones de dificil acceso geografico. Este estudio
no discriminé entre los multiples usos del cigarrillo (por
ejemplo en rituales de curacién de medicina tradicional),
ni los diferentes aspectos culturales o nutricionales del
uso del masato. Seria importante que esto se amplie
con un enfoque cualitativo y participativo.

La discrepancia entre las proporciones de obesidad
medidas por BE e IMC podria estar vinculada a que las
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ecuaciones para la BE no han sido validadas para esta
poblaciéon y no existe un consenso sobre el punto de
corte para definir obesidad por BE (. Se ha reportado
que en ciertas poblaciones, sobre todo asiaticas, se
encuentra elevados niveles de grasa corporal para
bajos valores de IMC; esto es basicamente debido
a diferencias que afectan la BE, entre estos (9, la
distribucién de la grasa corporal, la densidad 6sea, las
diferencias en la proporcion del largo de las piernas. La
BE también puede afectarse por el nivel de hidratacion y
temperatura corporal.

Debido a la logistica para la ejecuciéon de este estudio,
la presion arterial se midioé en una sola visita. Aunque se
traté de minimizar el efecto de “bata blanca” tomando la
presion mas de una vez y con la presencia y traduccion
de los promotores locales, no es posible descartarlo con
certeza, lo cual es relevante en términos de prondstico
y tratamiento @%, pero esto no invalida los resultados
desde el punto de vista epidemiolégico.

Los hallazgos reportados caracterizan alas comunidades
estudiadas y no necesariamente a otras comunidades
ashaninkas.

En conclusion, si comparamos nuestros resultados con
los de otrosinvestigadores, la prevalencia de hipertension
arterial en la poblacion ashaninka estudiada, es similar
a indigenas que experimentaron migracion, aunque
mayor a la de pobladores de la selva peruana; sin
embargo, la prevalencia de obesidad es menor a ambos
grupos. En vista de los cambios a nivel poblacional
que ya han ocurrido en otras poblaciones indigenas
de la Amazonia ® y del mundo ¥, resulta fundamental
la deteccion y prevencion primaria de hipertension y
obesidad, considerando estrategias locales que podrian
contribuir a un abordaje culturalmente apropiado
de las enfermedades crénicas. Nuestros hallazgos
constituyen un llamado para no desatender la situacion
de las enfermedades cronicas no transmisibles en las
poblaciones indigenas de la Amazonia del Peru.
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