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Resumen

El resumen es una presentacion abreviada y precisa (la NTC 1486 de 2008 recomienda
revisar la norma ISO 214 de 1976). Se debe usar una extensiéon maxima de 12 renglones.
Se recomienda que este resumen sea analitico, es decir, que sea completo, con
informacion cuantitativa y cualitativa, generalmente incluyendo los siguientes aspectos:
objetivos, disefio, lugar y circunstancias, pacientes (u objetivo del estudio), intervencion,
mediciones y principales resultados, y conclusiones. Al final del resumen se deben usar
palabras claves tomadas del texto (minimo 3 y maximo 7 palabras), las cuales permiten la

recuperacion de la informacion.

Palabras clave: (mdximo 7 palabras, preferiblemente seleccionadas de las listas
internacionales que permitan el indizado cruzado). A continuacion se presentan
algunos ejemplos de tesauros que se pueden consultar para asignar las palabras clave,

segun el area temética:



Abstract

Es el mismo resumen pero traducido al inglés. Se debe usar una extension maxima de 12
renglones. Al final del Abstract se deben traducir las anteriores palabras claves tomadas
del texto (minimo 3 y méaximo 7 palabras), llamadas keywords. Es posible incluir el
resumen en otro idioma diferente al espafiol o al inglés, si se considera como importante
dentro del tema tratado en la investigacién, por ejemplo: un trabajo dedicado a problemas

linguisticos del mandarin seguramente estaria mejor con un resumen en mandarin.

Keywords: palabras clave en inglés (preferiblemente seleccionadas de las listas
internacionales gque permitan el indizado cruzado).
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1. Problema de Investigacion

1.1 Planteamiento del Problema

En América latina hay alrededor de 400 pueblos indigenas que representan 37
millones de personas, los cuales en la mayoria de paises presentan tasas mas
elevadas de indicadores de morbilidad y mortalidad . Por su parte, en Colombia
se han identificado 87 grupos étnicos que constituyen una poblacién total de
aproximadamente 1.392.623 personas, de los cuales méas del 30% estan
localizados en la Region Caribe del pais; de ellos se han descrito las
enfermedades hipertensivas dentro de las primeras 5 causas de muerte siendo
este uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
crénicas no transmisible (ECNT), entre ellas la enfermedad renal crénica (ERC) 2,
sin embargo, alrededor del 80% de la poblacion indigena cuenta con afiliacion al
sistema general de seguridad social en salud; hecho que sumado a la dificultad de
traslado a los centros de salud y a las condiciones precarias de los mismos, se
pierde oportunidad diagnostica y por ende un tratamiento oportuno de la misma 1.

Es necesario implementar planes de salud adecuados a las poblaciones de dificil
acceso, en los cuales se promuevan la deteccién temprana de las ECNT. Dentro
de estos planes la prevencion ERC debe estar dirigida a la prevencién primaria,
pues por medio de la identificacion de los factores de riesgo como lo es
hipertension (HTA) y diabetes (DM2) y estos deben estar asociados a los planes
de prevencion secundaria de la ERC 3, mediante la instauraciéon de esquemas de
nefroproteccion que incluyan control adecuado de la presion arterial, bloqueo del
sistema renina angiotensina, control metabdlico y modificaciones nutricionales y
de estilo de vida “.



A pesar, de los esfuerzos realizados por implementar modelos de cribado
poblacional que permitan la identificacién oportuna de la ERC no ha sido posible
incluso en paises desarrollados °, principalmente debido a la baja rentabilidad de
las técnicas utilizadas, obligando a que estas sean realizadas Unicamente en
poblaciones con alto riesgo de desarrollar la enfermedad (mayores de 50 afios
hipertensos o diabéticos) conllevando a un probable subdiagnéstico . Problema
gue se acentla en poblaciones de dificil acceso a la salud ya sea por barreras
geograficas o por olvido por parte de los organismos de salud como es el caso de
las etnias indigenas ”.

En Colombia se han descrito diferencias socioeconémicas acentuadas entre
grupos étnicos y los pertenecientes a la poblacion general, ellas representadas en
menor acceso a servicios de salud, menores ingresos y mayores tasas de
morbilidad y mortalidad &°.

Estudios realizados han demostrado que la etnia y raza son factores de
vulnerabilidad que dificultan la atencién en salud de los grupos indigenas *°,
explicacion que subyace en distribucion inequitativa de poder social, cultural y
econémico marginando a estos grupos poblacionales !; esta ausencia de factores
protectores dirigidas a esta poblacion vulnerable a conllevado a mayor prevalencia
de enfermedades tales como diabetes e hipertension al ser comparadas con las
tasas de la poblacion general 12,

Es por ello que plantea la necesidad de caracterizar de los factores asociados a la
Salud Renal en las comunidades indigenas en la Region Caribe colombiana con la
finalidad de generar informacién base para los planes de salud en este tipo de
poblacion.



1.2 Justificacion

En La Guajira, Colombia, habita la poblacibn wayuu, constituida por
aproximadamente 402.279 personas, representa el 19,98% de la poblacion
indigena del pais y 45% del departamento de La guajira, siendo este el
asentamiento indigena méas grande de Colombia 13,

Este departamento muestra deficiencias en la capacidad de sus municipios para
cumplir con sus competencias en cuanto a cobertura en salud justificado en altas
cifras de pobreza, problemas financieros y de corrupcion, esto a su vez reflejado
en: incapacidad de atencién a la totalidad de la poblacién por insuficiencia de
centros de salud, ausencia de planes de proteccién de la salud dirigidos a la
poblacion de riesgo laboral por explotacibn minera y de identificacion de
consecuencias sobre los habitantes por la condicién geografica y climatica 4.

Algunos factores determinantes de la salud de la poblacion Wayuu son: falta de
agua potable, escasez de alimentos, pobreza, acceso limitado y fragmentado a
servicios de salud por causas geogréficas y funcionales, falta de educacién
intercultural y los cambios culturales como consecuencia de la migracion, de la
presencia de grupos armados, de la explotacibn minera y de los programas
asistenciales del Estado .

Por lo tanto, es fundamental intervenir estas poblaciones vulnerables con el fin de
identificar los factores de riesgo asociados al deterioro de la salud renal, no solo
para conocer datos reales de incidencia y prevalencia de enfermedad renal en
estas comunidades, sino, también para posteriormente instaurar planes de
prevencion y diagnostico temprano de enfermedad renal.



2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Caracterizar de los factores asociados a la Salud Renal en las comunidades
indigenas en la Regién Caribe colombiana con la finalidad de generar informacién

base para los planes de salud en este tipo de poblacion.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar socio-demograficamente a la poblacion perteneciente a las
comunidades indigenas en la Region Caribe colombiana.

e Describir los factores de riesgo renal a las cuales se encuentran expuestas
las comunidades indigenas en la Regién Caribe colombiana.

e Asociar los factores de riesgo renal con el acceso a salud de las

Comunidades indigenas en la Region Caribe colombiana.



3. Marco Teorico

3.1 Sistema de salud y poblaciones indigenas

A nivel mundial se estima que hay aproximadamente 370 millones de indigenas,
distribuidos en por lo menos 90 paises, de tal forma que existen gran variedad de
lenguas y culturas que los diferencian entre si, sin embargo, convergen en que en
gran parte de estos paises persisten las desigualdades en cuanto al estado de
salud de la poblacién indigena .

En América Latina, la poblacion indigena se aproxima a 45 millones de personas,
caracterizados por una amplia diversidad demogréfica, social, territorial y politica,
encontrandose de tal forma desde pueblos completamente aislados de forma
voluntaria hasta asentamientos urbanizados . Esto permite concluir que las
comunidades indigenas no son estaticas ni homogéneas, de tal forma que se ha
identificado su distribucion en Latinoamérica teniendo en un extremo a México y
Pert con 17 y 7 millones de personas pertenecientes a la poblacién indigena y en
otro extremo Costa Rica, Paraguay y Uruguay con una poblaciéon indigena

estimada entre 80.000 y 100.000 personas 1.

Colombia, como pais con caracter pluriétnico y multicultural, segun la Constitucion
Politica de 1991, esta conformado por una interaccion dinamica y cultural de los
pueblos americanos, europeos y africanos. A lo largo de la historia, se han
diferenciado de la sociedad occidental cuatro sectores étnicos: los pueblos

indigenas, las poblaciones afrocolombianas, incluidas las comunidades raizales de



San Andrés y Providencia y la comunidad de San Basilio de Palenque, en el

departamento de Bolivar, y el pueblo Rom o gitano 8.

A su vez, la poblacioén indigena ha sido dividida en 5 macrorregiones como sigue:

- Amazonia, con 83 entidades territoriales (resguardos y reservas), 44 grupos
étnicos y una poblacion de 48.622, equivalente al 6.9%.

- Orinoquia, con 124 entes territoriales, 56 grupos étnicos y 69.866
habitantes que representan el 9.9% de la poblacién indigena nacional, en la
que se destacan los sicuani, con el 29.4%, los curripacos, con el 10.1% y
los tukano, con el 9.7% de la region.

- La region Centro Oriente, con 28 resguardos, entre los que se desatacan
los pijao, con el 9%, los uva, con el 19% de una poblacién de 36.017
habitantes de la region, equivalente al 5.1 % de la poblacién indigena
nacional.

- La regién de Occidente con 222 resguardos, 27 pueblos indigenas y
337.636 habitantes, lo que representa la mayor poblacién del pais (48.1%),
destacandose el pueblo nasa o paez, con el 35.1% de la poblacién indigena
de la region, los Emberd, con 1.1% de la region, los pastos, con el 16.4% y
los guambianos, con el 6.1%.

- La Costa Atlantica cuenta con 22 entes territoriales, 17 grupos étnicos y
209.719 habitantes que representan el 29.4% de la poblacion de la region.
El grupo mayoritario de la region es el wayu, con el 68.6% de la region, le

siguen los zenu, con el 16.1% y los arhuacos, con el 6.8%.

Sin embargo, la diversidad de cifras sobre la poblacion indigena cambia al ser
evaluada entre una institucion y otra. La Organizacion Nacional Indigena de
Colombia y el Movimiento de Autoridades Indigenas de Colombia manifiestan que

la poblacién indigena sobrepasa el millon 1°.



En la evolucion del estado colombiano, las comunidades indigenas tipicamente se
han visto vulneradas generando la necesidad de enfrascarse en luchas politicas y
sociales, en muchos casos con el fin de garantizar el derecho a la salud, siendo
este un punto clave, debido a los graves problemas de salud que padecen
justificado en gran parte por la vulnerabilidad y olvido al que son sometidos por
parte del estado %°.

Tradicionalmente los pueblos indigenas han tenido sistemas de salud propios que
se encuentran incluidos dentro de sus estilos de vida y cultura a través del
desarrollo de practicas que buscan dar solucién a situaciones que afectan su
salud, dentro de ellas incluso se encuentran practicas favorables como largos
periodos de lactancia materna, espaciamiento entre embarazos, uso de plantas
masticables con el fin de prevenir caries y alta movilidad, sin embargo, este
modelo de salud tradicional es insuficiente a la hora de prevenir y tratar gran parte
de las patologias que afectan a la comunidad, demostrando la necesidad de incluir

también el sistema medico occidental dentro de su cosmovision 21.

Sin embargo, lograr esta inclusién de las poblaciones indigenas a un sistema de
salud occidentalizado es complejo, por problemas que van desde falta de
cobertura de la totalidad de la poblacién, acceso limitado por causas geograficas y
funcionales y falta de educacion intercultural que permita no solo al personal de
salud compaginar la medicina cientifica con la tradicional, sino que ensefie a la

poblacion a identificar cuando es necesario buscar la ayuda médica 4.

Las comunidades indigenas en Colombia se han visto vulneradas por la gran
inequidad en salud, entendiendo este termino como la presencia de desigualdades
en salud, enfermedad y muerte, proveniente de una desventaja sistematica de un
grupo social respecto de otros como resultado de su posicion social determinada
por diferencias de poder, riqueza o prestigio definidas a su vez por el lugar que se

ocupa en la estructura socioeconémica 1.



La suma de estos factores que implican acceso, eficiencia y eficacia al sistema de
salud, uso de medicina occidental y poca educacion en salud por parte de las
etnias conlleva a que la medicina tradicional sea la primera opcidn terapéutica,
recurriendo de tal forma a los servicios de salud medicalizados en ultima instancia,
lo cual a su vez ha generado un aumento en la prevalencia de enfermedades
cronicas no transmisibles en las comunidades indigenas, tales como hipertension
y diabetes, relacionada también con efectos de la migracion, adopcién de nuevos
patrones de alimentacibn y ausencia de factores protectores para el
desenvolvimiento en el contexto urbano, todos ellos factores corregibles en la

medida en que se tenga un adecuado acceso a la salud *2.

En Colombia, el asentamiento indigena méas grande y probablemente mas
vulnerado se encuentra en el departamento de La Guajira, en el cual habita la
poblacibn Wayuu, con una poblacion de aproximadamente 402.279 personas,
representando el 20% de la poblacion indigena del pais y 45% de la totalidad de la
poblacién del departamento 2. En cuanto a temas de salud, La Guajira muestra
deficiencias en cobertura, incapacidad de atencién a la totalidad de la poblacion
por insuficiencia de centros de salud, ausencia de planes de proteccion de la salud
dirigidos a la poblacion de riesgo laboral por explotacion minera y de identificacion
de consecuencias sobre la salud de sus habitantes secundarias a la condicion
geografica y climatica 4. Existen ciertos factores predisponentes a alteraciones de
la salud en la poblacién Wayuu, como lo son: falta de agua potable, escasez de
alimentos, pobreza, acceso limitado y fragmentado a servicios de salud por causas
geograficas y funcionales, falta de educacion intercultural y los cambios culturales
como consecuencia de la migracion, de la presencia de grupos armados, de la

explotacién minera y de los programas asistenciales del Estado *°.

De tal forma que queda en evidencia la necesidad de implementar un plan de

salud para la poblacion indigena, que permita garantizar el acceso, equidad,



integralidad e interculturalidad con el fin de mejorar la salud y por ende calidad de
vida de esta poblacion.

3.2 Enfermedades crénicas no transmisibles en
poblaciones indigenas

Las enfermedades crénicas, se definen como un proceso de evolucion
prolongada, que no se resuelven espontaneamente y rara vez alcanzan una cura
completa, las cuales generan una gran carga social tanto desde el punto de vista
econdémico como desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacion.
Tiene una etiologia multiple y con un desarrollo poco predecible, presentan
multiples factores de riesgo, con algunas excepciones su origen no es contagioso;
Los problemas principales son cardiopatias, enfermedad cerebro vascular, cancer,
diabetes, enfermedad renal cronica y enfermedades respiratorias cronicas
causados por hipertension, diabetes, la hiperlipidemia, y sobrepeso/obesidad, que
a la vez son el resultado de regimenes alimentarios no saludables, inactividad

fisica, consumo de tabaco y exceso de alcohol 2.

La organizacion mundial de la salud (OMS) en el 2009, con relacién a las
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) afirmo que las personas con
niveles culturales y econdmicos inferiores son las mas afectadas, ademas,
enferman y fallecen antes como resultado de ECNT en comparacion con personas
que gozan de una posicion social mas elevada, los principales factores que
determinan la posicion social son: educacion, profesion, ingresos, género y origen

étnico 23,

Asimismo, los factores que aumentan el riesgo de ECNT y su respectiva
morbilidad y mortalidad varia segun sexo, raza, grupo étnico, ubicacion urbana o

rural y ocupacion, y estas diferencias se deben principalmente a exposicién a



humo de tabaco, consumo de alcohol, contaminacion del aire, oportunidades para
la actividad fisica, accesibilidad y uso de servicios de salud 3.

En Colombia, las ECNT, fueron la principal causa de mortalidad de las
comunidades indigenas en el afio 2009, en el grupo de 45 a 59 afios, entre estas
figuraban enfermedades isquémicas del corazén, seguido por diabetes mellitus
tipo Il, fendmeno que se debe a factores bioldgicos y conductuales de las
comunidades indigenas como el consumo de alimentos ultra procesados,
sedentarismo y poca demanda de los servicios de atencién primaria en salud,

sumado al desconocimiento de factores de riesgo y sintomas asociados 4.

Sin embargo, en Colombia se sospecha un sub-registro importante de estas
patologias y en consecuencia, la no intervencién oportuna de la poblacién para el

control de la progresion de la enfermedad.

3.2.1 Hipertension arterial en poblaciones indigenas

La hipertension arterial (HTA) es un sindrome multifactorial de origen genético
muy facil de diagnosticar y de dificil control en el mundo. Los problemas
diagndsticos y terapéuticos estan intimamente relacionados con su control ya que
el incremento de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares que son
las grandes causas de muerte en el mundo civilizado - dependen del mismo y la
HTA a su vez interviene en la patogénesis de ambas afecciones al igual que de la
insuficiencia renal. Por lo tanto, no caben dudas que la HTA es uno de los
problemas de salud mas importantes de la medicina contemporanea y el control
de esta es la piedra angular sobre la que hay que actuar para disminuir la
morbilidad y la mortalidad. A pesar de los progresos obtenidos en la deteccion y el
tratamiento de la HTA, su prevalencia continta elevada en la poblacion urbana y
rural 2°, por lo tanto constituye un problema de salud publica a nivel mundial,

afecta a paises tanto en via de desarrollo como desarrollados, con una



prevalencia descrita en Norteamérica de 28% y en Europa de 44% 26, La HTA es
el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,

siendo estas a su vez la principal causa de muerte en el mundo /.

La hipertensidén establecida es una condicidbn que implica un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares y disminucion de la funcion de diferentes 6rganos en la
cual la presion arterial estd cronicamente elevada por encima de valores
considerados Optimos o0 normales. La hipertension frecuentemente esta asociada
con comorbilidades tales como diabetes mellitus, coronariopatia, insuficiencia
cardiaca (IC) cronica, accidente vascular encefalico (AVE), accidente isquémico
transitorio (AIT), enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal cronica. La
hipertension persistente es considerada uno de los factores de riesgo para AVE,
infarto de miocardio, IC y aneurisma arterial, y es una de las principales causas de
insuficiencia renal cronica y didlisis. Incluso una moderada elevacion de la presion
arterial conlleva una disminucion de la expectativa de vida. Cuando la presion
arterial esta marcadamente elevada (presion arterial media 50% o0 mas por encima
del promedio) la expectativa de vida se disminuye en 30 a 40%, a menos que la
hipertension sea tratada adecuadamente 28,

En Colombia, se ha reportado una prevalencia general de 22,8%, con un rango
que va de 8,3% para la poblacibn comprendida entre 18-29 afios y 58,9% en
mayores de 60 afios, afectando prioritariamente a los hombres en todos los grupos
etarios 2%; cifras con tendencia al aumento, secundarias a la expansién de un estilo
de vida urbanizado con la consecuente aparicion de problemas como obesidad y

sedentarismo.

Es fundamental estudiar la hipertension arterial en las comunidades indigenas
teniendo en cuenta que esta enfermedad es considerada como un importante
factor de riesgo cardiovascular y de desarrollo de enfermedad renal crénica, en

particular, en aquellas comunidades que hayan sufrido un proceso de



“occidentalizacion” reflejado en cambios de dieta, actividad fisica y forma de

trabajo.

Estudios realizados en el pais han encontrado una prevalencia de hipertension en
comunidades como la Embera-Chami de 34%, es decir, superando el 22,8% de la
poblacion general colombiana, por otro lado, factores de riesgos asociados a la
aparicion de HTA como sobrepeso, obesidad y dislipidemia se encontraron con
una prevalencia superior al promedio nacional 3°. Otro estudio realizado en la
comunidad Zenu de Cérdoba encontrandose que 41% de la poblacion padecia de
hipertension arterial, evidencidndose algunos comportamientos que predisponen a

la aparicion de la misma como consumo de alcohol, tabaquismo y dieta 23

3.2.2 Diabetes Mellitus en poblaciones indigenas

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lipidos en sangre
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e
incrementos de las concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia.
Son entidades frecuentes en la practica médica, que acompafan a diversas
alteraciones como la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), la gota, el alcoholismo, la
insuficiencia renal croénica, el hipotiroidismo, el sindrome metabdlico (SM) y el
empleo de algunos farmacos. La prevalencia es variable. En sujetos sanos se
reportan cifras de 57,3 % para la hipertrigliceridemia y de 48,7 % para la
hipercolesterolemia; con valores mas altos en pacientes con resistencia a la

insulina (RI) 3.

La diabetes es una enfermedad crénica de causas multiples. En su etapa inicial no
produce sintomas y cuando se detecta tardiamente y no se trata adecuadamente
ocasiona complicaciones de salud graves como infarto del corazén, ceguera, falla

renal, amputacion de las extremidades inferiores y muerte prematura. Se ha



estimado que la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5y
10 afios *2.

La frecuencia de diabetes mellitus (DM) ha incrementado a nivel mundial,
generando cargas en aspectos sociales, economicos y de salud. La Federacion
Internacional de Diabetes establece que 8,3% de la poblacion mundial padece DM
y se estima que esta cifra aumente a mas de 592 millones de casos en menos de
25 afios con un aumento del 55%, teniendo en cuenta que existen al menos 175
millones de personas que padecen la enfermedad y no han sido diagnosticadas 3.
El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo
econdémico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus
familias, asi como por los importantes recursos que requieren en el sistema

publico de salud para su atencion 32,

En Colombia, se estima una prevalencia de DM tipo Il de 8,5% tanto para hombres
como mujeres 33, encontrandose dentro de las primeras 10 causas de muerte para
la poblacién general, pero, no dentro de la poblacion indigena en los datos més

recientemente arrojados .

En la poblacion Embera-Chami localizada en caldas se ha encontrado una
prevalencia de DM de 8,6% 3°. Sin embargo, son pocas las cifras que se tienen de
prevalencia de DM para la poblacién indigena de Colombia, probablemente
secundarias a subdiagnostico.

3.2.3 Dislipidemias en poblaciones indigenas

Las dislipidemias son un importante factor de riesgo para enfermedad coronaria y
accidente cerebrovascular, estudios epidemiolégicos prospectivos a largo plazo
han demostrado que las personas con estilos de vida mas saludables y

particularmente aquellas con perfiles lipidicos favorables tienen menor riesgo de



enfermedad cardiovascular y su prevencibn y manejo temprano alteran

notablemente morbilidad y mortalidad 34.

En la comunidad Embera-Chami se realiz6 un estudio que logro determinar
alteraciones significativas en el perfil lipidico de la poblacién, encontrandose
hipercolesterolemia en 21,4% de la comunidad, hipertrigliceridemia en 33,3% y

dislipidemia en 56,2% 3°.

3.3 Enfermedad renal en poblaciones indigenas

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como anormalidades a nivel renal en
cuanto a su estructura o funcidon que persistan durante mas de 3 meses con
implicaciones sobre la salud, teniendo en cuenta como criterios diagndsticos
marcadores de dafio renal (albuminuria, anormalidades en sedimento urinario,
alteracion de electrolitos por lesién tubular, cambios patolégicos detectados por
biopsia, anomalias estructurales o historia de trasplante renal) o una tasa de
filtracion glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min/1.73 m? 36, La ERC se clasifica
en 5 estadios, los dos primeros se caracterizan por un filtrado por encima de 60
ml/min y pueden cursar con creatinina normal, en estadios mas avanzados de
perdida de funcién renal la TFG estara por debajo de 60, en particular, en el
estadio 3 estard comprendida entre 59-30 ml/min, en el estadio 4 entre 29-15
ml/min y en el 5 por debajo de 15 ml/min 3.

La ERC se asocia con alta morbilidad y mortalidad que incrementa conforme se da
el progreso de la enfermedad desde sus estadios tempranos hasta etapas
avanzadas que requieren terapia de sustitucion renal. A pesar de los avances
hechos en prevencion, deteccién y tratamiento sigue constituyéndose en un
problema de salud publica, con tasas de prevalencia de ERC a nivel mundial se
mantienen entre 5-10% 38, En Colombia, alrededor de 770.428 personas padecen
algun tipo de ERC y alrededor de 28.784, se encuentran en terapia de reemplazo



renal. Situacién que se torna mucho més alarmante, por el subregistro que pudiera
existir en las estimaciones de prevalencia de las precursoras principales

Hipertension Arterial y Diabetes 39,

Las causas mas comunes que conllevan al desarrollo de ERC son hipertension y
diabetes °. En cuanto, a las complicaciones frecuentemente observadas en la
enfermedad renal cronica es frecuente encontrar hipertensién arterial, anemia,
hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, deficiencia de vitamina D, acidosis,
hipoalbuminemia, por lo que un individuo con ERC estadio 3a — 5 es considerado
de alto riesgo cardiovascular y el manejo de la enfermedad renal debe abordase

de manera integral %7,

La pobreza es un marcador importante en la atencién en salud, afectando la
predisposicion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades cronicas no
transmisibles; que tienen un impacto directo sobre la prevalencia de condiciones
como obesidad, la diabetes y la hipertension. La pobreza en la ERC se esta
convirtiendo en los principales marcadores de riesgo tanto en los paises
desarrollados y en desarrollo, se ha demostrado que la pobreza puede influir de
forma directa en términos de acceso y prestacion de servicios de salud, por lo que
las personas en condiciones de vulnerabilidad social y econdmica pueden tener
acceso limitado a su vez a programas de deteccidén, seguimiento, tratamiento
oportuno y rehabilitacién, un claro ejemplo es que al tener un menor niamero de
médicos se puede predecir la falta de acceso a la atencién preventiva, retrasos en
la deteccion y el tratamiento de la hipertension y la diabetes causando demoras en

el diagnostico de la enfermedad renal crénica 4142,

Los factores que principalmente relacionan el bajo nivel socioecondmico con el
desarrollo de enfermedad son: 1. Los comportamientos en salud relacionados con
la falta de informacion de las conductas preventivas, falta de procesos adaptativos

en periodos de enfermedad, comportamientos y creencias en salud que conllevan



a efectos negativos en la salud. 2. El acceso a los servicios en salud centrado en
la disponibilidad de centros de atencidon médica y los pagos directos de las familias
dirigidos al sector salud (desplazamientos, medicamentos, hospitalizaciones) 3.
Los factores bioldégicos como bajo peso al nacer, predisposicion genética, riesgo
biol6gico acumulativo y nutricion inadecuada. 4. El aumento de la exposicion a

Contaminantes y la falta de saneamiento “3.

Por otra parte, La tasa de enfermedad renal cronica en las minorias étnicas de los
paises desarrollados es 1.5 veces mayor que en la poblacion general. La salud de
los pueblos raciales se encuentran en el margen de la sociedad con mayor
pobreza, tienen un menor nivel de educacion, mueren a una edad mas temprana y
poseen una peor salud que el resto de la poblacién por lo tanto se requieren de
estudios que permitan describir de manera profunda la influencia de la raza en la
aparicion y progresion de la ERC con el fin de generar intervenciones terapéuticas
y de salud publica que permitan construir sistemas de salud integrales en funcién

de la cosmovisién segun sus culturas, creencias y necesidades en salud 42,

3.3.1 Salud renal

La enfermedad renal crénica se trata de una patologia de alto costo para los
gobiernos, razén por la cual los mismos deben adoptar politicas de salud que
permitan la incorporacion de la ERC a las agendas de salud publica, asimismo,
deben apoyar y financiar programas de deteccion precoz y seguimiento de esta
enfermedad, es por ello que se hace necesario la creacion de una estrategia de
salud renal que permita generar conciencia a los profesionales de salud, pacientes
y poblacién en general sobre la importancia de conocer la funciéon renal de un
determinado individuo, dadas las implicaciones terapéuticas y pronosticas que

conlleva la deteccion en fases tempranas de la ERC.



La prevalencia de la enfermedad renal cronica aumenta progresivamente con el
envejecimiento y con otras patologias como diabetes, hipertension y
arterioesclerosis, la mayoria de los pacientes con enfermedad renal se encuentran
sin diagnosticar en especial las mujeres en las que es relevante la ineficiencia de
métodos de deteccion tradicionales como la creatinina sérica para realizar el
diagnostico de ERC; es evidente que no todos los pacientes con ERC requerirdn
en algun momento de su enfermedad didlisis o trasplante, sin embargo, la ERC
por si misma en un importante factor de riesgo cardiovascular, de tal forma que
estos pacientes falleceran por causas vasculares antes de llegar a terapia de
sustitucion renal, por lo que la identificacion precoz de estos pacientes permite
mejorar la morbimortalidad a largo plazo y disminuye costes tanto para el paciente
como para el sistema de salud, al identificar tempranamente causas reversibles de
enfermedad renal cronica, disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad
renal, reducir morbimortalidad cardiovascular asociada y en caso de llegar a
estadios avanzados de la enfermedad renal preparar al paciente para recibir el

tratamiento renal sustitutivo 44.

De tal forma que, es fundamental implementar planes de salud adecuados a las
poblaciones de dificil acceso, en los cuales se promuevan la deteccién temprana
de las ECNT. Los planes para la prevencion de ERC inicialmente deben estar
dirigidos a la prevencién primaria, por medio de la identificacién de los factores de
riesgo como lo es hipertensién y diabetes y estos deben estar asociados a los
planes de prevencién secundaria de la ERC 3, mediante la instauracion de
esquemas de nefroproteccion que incluyan control adecuado de la presion arterial,
bloqueo del sistema renina angiotensina, control metabdlico y modificaciones

nutricionales y de estilo de vida 4.

Una vez se haya hecho el diagnostico, idealmente temprano existen diferentes
intervenciones sugeridas en el manejo y control de la ERC. En primer lugar, es

fundamental la remisién temprana a nefrologia y manejo multidisciplinario, puesto



que el manejo tardio genera complicaciones importantes para los pacientes,

reflejadas en mayor hospitalizaciéon y mortalidad para los mismos “°. De tal forma

gue el seguimiento de los pacientes se debe realizar en funcion del riesgo:

Riesgo bajo (estadio 1 y 2 de ERC), en el cual la monitorizacion y
seguimiento se debe realizar cada 6 — 12 meses.

Riesgo moderado (estadio 3a y 3b de ERC), con monitorizacién cada 3 — 6
meses.

Riesgo alto (estadio 4 de ERC) con monitorizacion cada 1 — 3 meses.

Riesgo muy alto, (estadio 5 de ERC), con monitorizacién mensual 6.

Y el manejo de ellos a su vez, debe estar enfocado a la prevencién cardiovascular
y renal, expresado en objetivos 0 metas con cada individuo con ERC:

Funcion Renal. El objetivo es lograr una disminucién de la TFG menor a
2ml/min/1,73 m2 al afio.

Control de proteinuria. El objetivo es lograr una excrecién en orina menor a
0,5 - 1g dia.

Control de presion arterial. El objetivo es lograr y mantener una: o PA <
130/80 mmHg con cociente A/C mayor a 30mg/g. En individuos con edad
mayor de 65 afios y especialmente mayores de 80 afos el objetivo de
tratamiento debe ser totalmente individualizado.

Control de la anemia. Lograr una hemoglobina entre 10 - 12 mg/ml y no
mayor a 13,5 mg/ml.

Control de riesgo cardiovascular. Lograr control de peso, abstencién del
cigarrillo, control del perfil lipidico, ejercicio, control 6ptimo de diabetes,
control 6ptimo de PA, correccion de la anemia, control del metabolismo
calcio — fosforo y antiagregacion plaquetaria en prevencion secundaria.
Control nutricional y metabdlico. Control de la obesidad, hemoglobina
glicosilada en diabéticos < 7% y en adultos mayores con riesgo de

hipoglicemia 37:46,









4. Diseio Metodoldgico

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo observacional ya que se hace una intervencion activa de las variables
poblaciones que fueron medidas, es cohorte transversal ya que se estudia la
poblaciéon en un solo momento. De campo puesto que todas la medidas fueron
realizadas in situ. Exploratorio ya que es la primera vez que se realiza este tipo de

tamizaje en Colombia.

4.2 Area de Estudio

La regién Caribe de Colombia es la region natural continental y maritima mas
septentrional del pais. Esta ubicada en la parte Norte de Colombia. Limita al norte
con el mar Caribe, al que debe su nombre, al Oriente con Venezuela, al Sur con la
region Andina y al Occidente con la region del Pacifico. Sus principales centros
urbanos son Barranquilla, Cartagena de Indias, Soledad, Santa Marta, Valledupar,
Monteria, Sincelejo y Riohacha. Al afio 2005 su poblacion era de 9 506 220 habs.
(22,6% de la poblacion del pais).

4.3 Poblacion y Muestra



Esta fueron recogida en los Resguardos Indigenas que en Colombia son una
institucion legal sociopolitica de origen colonial, conformada por un territorio
reconocido de una comunidad de ascendencia amerindia, con titulo de propiedad
inalienable, colectiva o comunitaria, regido por un estatuto especial autbnomo, con

pautas y tradiciones culturales propias.

4.4 Instrumento de Captura de Datos

Se construydé un instrumento para copio de datos tipo encuesta, donde te
registraban los indicadores correspondientes.

4.4.1 Validacion del Instrumento

La validacion fue realizada por un panel de expertos, que revisaron y determinaron
las preguntas pertinentes, depurandose aquellas que causaban confusién hasta
gue se logro el consenso, el cuestionario utilizado fue el aprobado por el Comité
Cientifico de la Asociacion Colombiana de Nefrologia para la Campafa Nacional
titulada Salud Renal Indigena — Dia Mundial del Rifibn 2019.

4.5 Fase de Andlisis de Datos

Los datos fueron acopiados en una base de datos construida en GoogleForm®. Se
realizaron estadisticas basicas, tales como, medio, desviacién estandar, rango
intercuartilicos y porcentajes. Para determinar la asociacion entre las variables se
realizd un x? y la relacion global se realizd6 con un Analisis de Correspondencias

Simples. Los andlisis estadisticos fueron realizados en R-Cran?®’.






5. Resultados y Discusiones



Factores Asociados a la Salud Renal en las Comunidades
Indigenas en la Regidon Caribe Colombiana

Autores

Gustavo Aroca Martinez! 23
Henry J. Gonzélez-Torrest!
Alberto Carvajal @

Amalfi Charris 3

Amauri Ariza 3

Andrés Soto 3

Angelica Rocallo 3

Efrain Puche 3

Enrigue Garcia 3

Javier Morén 3

Jorge Coronado 3

Juan Carlos Conde 3
Liliana Gonzalez 3

Luis Barros 3

Luis Puello 3

Manuel Soto 3

Marcos Anaya 3

Marta Potes 3

Rodrigo Daza 3

Roger Ramirez 3

Enoc Cano Paterninat
Juan Merchan Leon?
Santos Angel Depinet
William Pefia Vargas?
Rafael Pérez Padillat
Andrés Cadena Bonfantit 23

Filiaciones

1 Universidad Simén Bolivar, Facultad de Ciencias de la Salud, Barranquilla, CO
2 Clinica de la Costa, Departamento de Nefrologia, Barranquilla, CO

3 Asociacion Colombiana de Nefrologia, Bogota, CO

Autor de Correspondencia
Prof. Gustavo Aroca



Universidad Simén Bolivar, Facultad de Ciencias de la Salud, Barranquilla, CO
Mévil: +57 301 565 7574, email: hgonzalez11@unisimonbolivar.edu.co



Factores Asociados ala Salud Renal en las Comunidades

Indigenas en la Regidon Caribe Colombiana

Resumen

Gustavo Aroca Martinez! 23



Factores Asociados ala Salud Renal en las Comunidades

Indigenas en la Regidon Caribe Colombiana

Introduccion

En América latina hay alrededor de 400 pueblos indigenas que representan 37 millones
de personas, los cuales en la mayoria de paises presentan tasas mas elevadas de
indicadores de morbilidad y mortalidad . Por su parte, en Colombia se han identificado 87
grupos étnicos que constituyen una poblacién total de aproximadamente 1.392.623
personas, de los cuales mas del 30% estan localizados en la Region Caribe del pais; de
ellos se han descrito las enfermedades hipertensivas dentro de las primeras 5 causas de
muerte siendo este uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cronicas no transmisible (ECNT), entre ellas la enfermedad renal crénica
(ERC) 2, sin embargo, alrededor del 80% de la poblaciéon indigena cuenta con afiliacion al
sistema general de seguridad social en salud; hecho que sumado a la dificultad de
traslado a los centros de salud y a las condiciones precarias de los mismos, se pierde
oportunidad diagnostica y por ende un tratamiento oportuno de la misma 1.

Es necesario implementar planes de salud adecuados a las poblaciones de dificil acceso,
en los cuales se promuevan la deteccion temprana de las ECNT. Dentro de estos planes
la prevencion ERC debe estar dirigida a la prevencién primaria, pues por medio de la
identificacion de los factores de riesgo como lo es hipertension (HTA) y diabetes (DM2) y
estos deben estar asociados a los planes de prevencién secundaria de la ERC 3,
mediante la instauracion de esquemas de nefroproteccion que incluyan control adecuado
de la presion arterial, bloqueo del sistema renina angiotensina, control metabdlico y

modificaciones nutricionales y de estilo de vida *.

A pesar, de los esfuerzos realizados por implementar modelos de cribado poblacional que
permitan la identificacién oportuna de la ERC no ha sido posible incluso en paises
desarrollados °, principalmente debido a la baja rentabilidad de las técnicas utilizadas,
obligando a que estas sean realizadas Unicamente en poblaciones con alto riesgo de

desarrollar la enfermedad (mayores de 50 afios hipertensos o diabéticos) conllevando a



un probable subdiagnéstico ©. Problema que se acentla en poblaciones de dificil acceso a
la salud ya sea por barreras geogréficas o por olvido por parte de los organismos de salud

como es el caso de las etnias indigenas .

En Colombia se han descrito diferencias socioecondmicas acentuadas entre grupos
étnicos y los pertenecientes a la poblacién general, ellas representadas en menor acceso
a servicios de salud, menores ingresos y mayores tasas de morbilidad y mortalidad &°.
Estudios realizados han demostrado que la etnia y raza son factores de vulnerabilidad que
dificultan la atencién en salud de los grupos indigenas °, explicacién que subyace en
distribucién inequitativa de poder social, cultural y econémico marginando a estos grupos
poblacionales !!; esta ausencia de factores protectores dirigidas a esta poblacién
vulnerable a conllevado a mayor prevalencia de enfermedades tales como diabetes e
hipertension al ser comparadas con las tasas de la poblacion general 2,

En La Guajira, Colombia, habita la poblacion wayuu, constituida por aproximadamente
402.279 personas, representa el 19,98% de la poblacién indigena del pais y 45% del
departamento de La guajira, siendo este el asentamiento indigena mas grande de
Colombia 3. Este departamento muestra deficiencias en la capacidad de sus municipios
para cumplir con sus competencias en cuanto a cobertura en salud justificado en altas
cifras de pobreza, problemas financieros y de corrupcion, esto a su vez reflejado en:
incapacidad de atencién a la totalidad de la poblaciéon por insuficiencia de centros de
salud, ausencia de planes de proteccion de la salud dirigidos a la poblacion de riesgo
laboral por explotacién minera y de identificacién de consecuencias sobre los habitantes
por la condicién geogréfica y climatica 4. Algunos factores determinantes de la salud de la
poblacion Wayuu son: falta de agua potable, escasez de alimentos, pobreza, acceso
limitado y fragmentado a servicios de salud por causas geograficas y funcionales, falta de
educacion intercultural y los cambios culturales como consecuencia de la migracion, de la
presencia de grupos armados, de la explotacién minera y de los programas asistenciales

del Estado 5.

Por lo tanto, es fundamental intervenir estas poblaciones vulnerables con el fin de
identificar los factores de riesgo asociados al deterioro de la salud renal, no solo para

conocer datos reales de incidencia y prevalencia de enfermedad renal en estas



comunidades, sino, también para posteriormente instaurar planes de prevencion y

diagndstico temprano de enfermedad renal.

Metodologia

Descriptivo observacional ya que se hace una intervencion activa de las variables
poblaciones que fueron medidas, es cohorte transversal ya que se estudia la poblacién en
un solo momento. De campo puesto que todas la medidas fueron realizadas in situ.

Exploratorio ya que es la primera vez que se realiza este tipo de tamizaje en Colombia.

Se realiz6 en la regién Caribe de Colombia es la region natural continental y maritima mas
septentrional del pais. Esta ubicada en la parte Norte de Colombia. Limita al norte con el
mar Caribe, al que debe su nombre, al Oriente con Venezuela, al Sur con la regién Andina
y al Occidente con la region del Pacifico. Sus principales centros urbanos son
Barranquilla, Cartagena de Indias, Soledad, Santa Marta, Valledupar, Monteria, Sincelejo
y Riohacha. Al afio 2005 su poblacion era de 9 506 220 habs. (22,6% de la poblacion del
pais).

Esta fue recogida en los Resguardos Indigenas que en Colombia son una institucion legal
sociopolitica de origen colonial, conformada por un territorio reconocido de una
comunidad de ascendencia amerindia, con titulo de propiedad inalienable, colectiva o
comunitaria, regido por un estatuto especial autbnomo, con pautas y tradiciones culturales

propias.

Se construy6 un instrumento para copio de datos tipo encuesta, donde te registraban los
indicadores correspondientes. La validacion fue realizada por un panel de expertos, que
revisaron y determinaron las preguntas pertinentes, depurdndose aquellas que causaban
confusién hasta que se logré el consenso, el cuestionario utilizado fue el aprobado por el
Comité Cientifico de la Asociacion Colombiana de Nefrologia para la Campafia Nacional
titulada Salud Renal Indigena — Dia Mundial del Rifion 2019.



Los datos fueron acopiados en una base de datos construida en GoogleForm®. Se
realizaron estadisticas basicas, tales como, medio, desviacion estandar, rango
intercuartilicos y porcentajes. Para determinar la asociacion entre las variables se realizo
un x? y la relacion global se realizé con un Andlisis de Correspondencias Simples. Los

analisis estadisticos fueron realizados en R-Cran47.Gustavo Aroca Martinez! 2 3



Resultados

La poblacion estuvo constituida 831 indigenas, distribuidos en 7 grupos étnicos: Zenu
(40,7%), Mokana (16,0%), Wayuu (15,6%), Kankuamos (15,0%), Arhuacos (10,6%), Kogi
(1,7%), Wiwas (0,4%). De estos el 62,2% fueron mujeres; para ambos sexos la edad fue
de 46x16 afos, no hubo diferencia en la edad por sexos (p > 0,05). En cuanto a formacién
académica, el 19,5% manifestdé no tener ningun estudio académico, asi como el 17% no
haber terminado la educacion basica primaria (EBP); el 24,1% termino la EBP, 26% la
secundaria y el 13,5% estudios de Técnico (7,1%), Tecndlogo (1,6%) o Universitario

(13%), es de anotar que 4 personas (0,5%) manifestaron tener un postgrado.

Se identificaron 17 grupos de actividades laborales, siendo las de mayor representatividad
el Hogar (35,0%), Campo y agricultura (14,0%), Fabricacion y ventas de artesanias (7,2%)
y Servicios Generales y Oficios Varios (4,9%); por otra parte, el porcentaje de aquellos
gue no se encontraban realizando una actividad laboral fue del 13,8%. El 3,4% de la
poblaciéon se encontraba realizando estudios formales. La cobertura en salud fue del
93,3%, el 83,6% adscritos al régimen Subsidiado y 9,7% al Contributivo; El 6,7%
manifestaron no estar adscrito al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS).

El 15,3% (n: 119) manifestd haber diagnosticados con hipertension arterial (HTA) y un 2%
dice desconocer si sufre 0 no esta enfermedad; de los que habian manifestado sufrir HTA,
el 72,3% se encontraba bajo tratamiento farmacoterapéutico. Sin embargo, los resultados
de la medicion de la tension arterial in situ evidenciaron que el 55% de la poblacién era
normotensa, un 25% estaba en riesgo de hipertension (tensién sistélica o la diastélica
elevada) y el 6% cumplian criterios para ser hipertensos de novo; De aquellos
diagnosticados previamente con HTA (15,3%), solo 3% estaba controlado y el 8% tenia un
alto riesgo de sufrir una crisis hipertensiva, porque, tenian la tension sistélica o la

diastdlica elevada.

El 5% de la poblacion manifesté ser diabética (DM2) y un 2,3% dice no recordar si en

algin momento fue diagnosticada diabética, de estos, el 74,4% manifestd estar en



tratamiento farmacologico y el 13% tiene uso continuo de insulina. Asi mismo, el 18,4%
declaré haber sido diagnosticado de hipercolesterolemia, de los cuales el 52,5% se

encontraban en farmacoterapia y 8,2% que no recordaba si tenia este diagnostico.

Se encontré una correlacién —estimadas por los rangos de Spearman— estadisticamente
significativa entre la HTA, DM2 e Hipercolesterolemia. La correlacion entre HTA y DM2
fue del 20% (p-valor < 0,0001), HTA e Hipercolesterolemia del 30% (p-valor < 0,0001) y
DM2 e Hipercolesterolemia del 10% (p-valor < 0,0001).

Al revisar el historial médico, se encontré que al 4% (31 personas) se le ha diagnosticado
insuficiencia renal crénica y de estos sélo dos personas han estado en terapia de
reemplazo renal, es decir el 6,4%, igual porcentaje en algin momento habia presentado
Hematuria. Se encontraron antecedentes de litiasis (13,5%), infecciones del tracto urinario

(20,3%), tres personas con enfermedad renal poliquistica y una con nefritis lUpica.

Los factores de riesgo en los antecedentes en la historia familiar (padres y hermanos),
indicaron que 45% tenia HTA, 22.1% DM2 y 7,6 enfermedad renal crénica. En cuanto a
conductas de riesgo, el consumo de alcohol (= 2 veces por mes) y tabaco, fue de 17,4% y
12,4%, respectivamente. También se encontré que aquellos que tenian actividades
relacionadas con el campo y la agricultura, se encontraban en contacto directo con

guimicos en un 131,5%.

Al preguntar sobre los habitos de hidratacion, se encontré que el 68,4% solo lo hacia con
agua, el 8,5% con algun tipo de infusién (café, agua de panela o arroz o maiz) o bebidas
derivadas principalmente de la fermentacién no destilada de cereales o tubérculos
(Chicha de maiz [Zea mays], Arroz [Oryza sp], Mijo [Panicum sp], Yuca [Manihot
esculenta]. El 23,1% restante manifestd hidratarse con agua y también con bebidas

carbonatadas, refrescos sintéticos, jugos procesados, chichas y/o infusiones.

En cuanto a la accesibilidad a los servicios de salud, el 46,2% mencion6 que era dificil o
muy dificil el acceso a dichos servicios. Tanto asi que un tercio de la poblacion (277

personas) no habian tenido una revisibn médica en los Gltimos dos afios y el 10% no



habia consultado por un periodo superior a los 2 afios. De los que consultaron en los
ultimos 12 meses (53%), antes del presente estudio, solo el 13,8% tuvo al menos una

consulta por medicina especializada.

CA factor map
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llustracion 1 Analisis de Correspondencias con Elipse de Confiana la 95% de los Factores socio-
demograficos, acceso a salud y co-morbilidades en las poblaciones indigenas de la Region Caribe

Coombiana.

Al observar la posible asociacion entre el acceso a salud con el sexo y los factores de
riesgo, se observo que el Acceso a Salud “Nada Dificil” se asociacion al sexo masculino y
a la co-morbilidad Hipercolesterolemia, es de observar que, aunque la DM2 y la
proximidad a la Zonas Urbanas no estuvieron dentro del intervalo de confianza, si
estuvieron en el mismo plano de dispersion, lo cual indica que que hay proximidad entre

estas dos variables.

Aquellos que declararon tener un “Acceso Dificil” o “Muy Dificil” se asociaron
significativamente y estos se asociaron a Zonas Rurales, Sexo Femenino y la Co-
morbilidad HTA. Es decir, que se evidencia la asociacion entre la vulnerabilidad y el

acceso a salud.



Discusiones

Se ha observado que en los grupos indigenas la atencién clinica ha sido tradicionalmente
inadecuada y la promocién de la salud y acceso a los servicios de prevencién de
enfermedades es deficientes, situaciones que agravan su estado de salud en caso que se
presente enfermedades no propias de estos pueblos “. Igualmente, la migraciones a la
zonas urbanas, ha hecho que los pueblos indigenas cambien sus estilos tradicionales
(nébmadas por lo regular) a estilos de vida mas urbanos (sedentarios), asi como, cambios
en sus hbitos alimenticios, lo que ha hecho que se presenten enfermedades crénicos no
transmisibles asociadas a este estilo de vida: diabetes, obesidad, hipertension arterial,
trastornos fisicos y psicosociales*®, asi como un aumento considerable de enfermedades

mentales relacionados con el abuso del alcohol y otras drogas*®°.

En cuanto a salud renal, el hecho de que su promocién y prevencién no se encuentran
dentro de las intervenciones rutinarias en atencién primaria en salud, incluso en poblacién
no indigena, esto ha hecho que se desconozca la situacién real de estos pueblos.
También, la falta de estructuras sanitarias en la zona, hacen que sea dificil determinar la
tasa de incidencia, siendo la principal razén, asi mismo los sistemas de registro, hacen

gue no todas las personas identificadas®.

La poblacién estudiada mayoritariamente estuvieron el hogar, lo cual se explica porque la
mayoria fueron mujeres, datos correspondientes con el registro poblacional Organizacion
Nacional de Indigenas Colombianos — ONIC, donde la proporcién sexual es 3 mujeres por
cada 2 hombres °2. Resultados que también son similares en otros pueblos ingenias del
mundo °3. Por otra parte, los hombres tienen una mayor participacién en actividades
relacionadas con el campo y agricultura, para las actividades de fabricacién y ventas de
artesanias tienen igual participacion ambos sexos, esta tendencia es muy similar a las

comunidades indigenas de Suramérica >*.

Las cifras de HTA fueron muy similares a las presentadas en otros estudios con este tipo
de poblacion, alrededor del 40%°°°. Es de notar que la mayoria de aquellos con
diagndstico previo de HTA, se encontraban descontrolados (52,2%), cifra un poco menor

que lo reportado por Essayagh et al. (2019) cuyos valores fueron superior al 70%, siendo



las causas asociadas falta de medicacién, antecedentes familiares, consumo de alcohol,

factores que también fueron encontrados en el presente tamizaje.

Phipps et al. (2015)°* evidenci6 que aquellas comunidades indigenas cercanas a zonas
urbanas, tienen mayor riesgo de enfermedades cardiometabdlicas, especialmente
aguellas que han cambiado sus estilos de vida por dietas mas urbanizadas y de facil
acceso, especialmente aquellos ricos en calorias. En nuestra poblacion se evidencié que
aguellos que vivian cerca de zonas urbanas el consumo de bebidas carbonatadas,
refrescos sintéticos, jugos procesados, chichas y/o infusiones, era mayor que aquellos

que estaba en zonas rurales.

Aghakhanian et al (2018)*® encontré una alta relacion entre HTA, DM2 e
Hipercolesterolemia en las poblaciones de indigenas de Malasia que estas se
relacionaban directamente con la proximidad a las zonas urbanas. En nuestra poblacion
también se encontrd dicha relacién entre factores de predisponente a enfermedad renal o

sindrome metabdlico.

En cuanto a los accesos a los servicios de salud, se encontr6 que aunque se encontraban
dentro alguno de los régimen en salud, se perdia oportunidad diagnostica por la lejania de
los sitios de consulta o la posibilidad de hacer examenes a tiempo. Esta situaciéon no es
nueva, ya que ha sido documentada en el manejo de enfermedades oncoldgica®®,

psiquiatricas®® y tanto en las crénicas no transmisibles®! como en las que si lo son®?
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