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RESUMEN

Introducción: Existen poblaciones que por razones aún no com-
pletamente estudiadas y comprendidas presentan niveles de presión 
arterial óptimos que determinan la ausencia de morbilidad y mortalidad 
relacionada con las afecciones cardiovasculares.

Objetivo: Determinar los niveles de presión arterial de adultos indí-
genas Yanomami ubicados en la serranía de Topirapecó en el Estado 
Amazonas en Venezuela.

Métodos: Entre los meses de mayo a julio y diciembre de 2021, 
se realizó un estudio cuantitativo transversal en 271 adultos indígenas 
Yanomami de 20 años de edad o más. Se visitó en 2 ocasiones cada 
shabono con la finalidad de realizarle medición de la presión arterial. Las 
orientaciones para cumplir con el protocolo de medición de presión arte-
rial fueron impartidas en el idioma original de los Yanomami con el apoyo 
de un Agente Comunitario Yanomami de Atención Primaria de Salud. El 
análisis estadístico incluyó promedios, porcentajes e intervalos de con-
fianza para promedios y para porcentajes.

Resultados: El 93% de los individuos presentaron valores de pre-
sión arterial óptimos (<120 y <80) y 5,5% PA normal (<130 y <85). Solo 
se presentaron 2 casos (0,7%) con HTA (Grado I). Los niveles promedios 
de PAS, PAD y PAM fueron 93,10 (±11,70); 60,66 (±9,87) y 71,48 (±9,77) 
mm Hg, respectivamente. 

Conclusiones: Los Yanomami que viven en comunidades del área 
geográfica de la serranía de Tapirapecó presentan niveles óptimos de 
presión arterial, lo que les previene de comorbilidad asociada a la HTA, 
lo que indica que no constituye un problema de salud emergente entre 
los Yanomami.

PALABRA CLAVE: Indígena, presión arterial, estilos de vida, atención prima-
ria de salud.

ARTÍCULO ORIGINAL
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METODO

Se realizó un estudio cuantitativo transversal en 
271 adultos indígenas Yanomami de 20 años de edad 
o más, de 14 comunidades ubicadas en el área geográ-
fica denominada serranía de Tapirapecó, municipio Río 
Negro, Estado Amazonas, en Venezuela.

La edad se estimó a partir del fenotipo 
indígena y por las características morfológicas y de 
comportamiento debido a la falta de registros de iden-
tificación y al desconocimiento de su edad por parte 
de los indígenas (esta práctica ha sido empleada en 
múltiples estudios7,8,9).

El muestreo y recolección de datos fue realizado por 
el equipo de salud que visitó las comunidades indígenas 
en el marco de la distribución masiva de Ivermectina, 
tarea realizada por el Programa de Eliminación de 
Oncocercosis del Foco Sur adscrito al Servicio Autó-
nomo Centro Amazónico de Investigación y Control de 
Enfermedades Tropicales (SACAICET). 

Se realizaron registros fotográficos digitales duran-
te la recolección de los datos con el fin de verificar la 
metodología de medición de PA. 

Áreas de estudio

El estudio se realizó en el municipio Río Negro, 
Estado Amazonas en Venezuela, en comunidades 
ubicadas en un área geográfica denominada sierra 
de Tapirapecó, exactamente en nueve comunidades 
indígenas Yanomami: Dosha Mosha, Katakatateri, 
Wakewe, Hawarikohiteri, Paikawëpïwei, Puhi-Ahima, 
Añakora, Hapomope, Hawarinateri, Torawakapïwei, 
Kokema, Masiripïwei, Ishirewë, Ukushi.

Criterios de inclusión

Hombres y mujeres, de 20 años de edad o más, 
de las comunidades Yanomami antes mencionadas.

Procedimientos de investigación

Entre los meses de mayo a julio y diciembre de 
2021, al desarrollar las actividades de atención médi-
ca, se visitó en 2 ocasiones cada shabono (vivienda 
tradicional y comunitaria de los Yanomami) con la 
finalidad de realizarle medición de la PA. Las orien-
taciones que permitieron cumplir con el protocolo de 
medición de PA fueron impartidas en el idioma original 
de los Yanomami con el apoyo de un Agente Comu-
nitario Yanomami de Atención Primaria de Salud 
(ACYAPS).

Medición de la presión arterial

La presión arterial fue medida por un médico 

INTRODUCCIÓN

Considerando que, mundialmente 3 500 millones 
de adultos tienen niveles de presión arterial (PA) 
sistólica no óptimos (>120 mmHg) y 874 millones de 
adultos tienen PA sistólica ≥140 mmHg1 y que, entre 
los años 1990 y 2015 hubo un aumento del 43% en 
el número total mundial de años de vida saludable 
perdidos debido a una PA no óptima2. Llama la aten-
ción el hecho que existen poblaciones que por razones 
aún no completamente estudiadas y comprendidas 
presentan niveles de PA óptimos que determinan la 
ausencia de morbilidad y mortalidad relacionada con 
las afecciones cardiovasculares.

En este sentido, las poblaciones indígenas siem-
pre han intrigado a los investigadores, ya sea por su 
estilo de vida o por su composición genética, lo que las 
hace diferentes de la población en general3. El estilo 
de vida, especialmente las diferencias relacionadas 
con la dieta en estas comunidades; si son protectores 
para la aparición de enfermedades cardiovascular, se 
pueden adoptar en la planificación de intervenciones 
para la población en general.

Tal planteamiento cobra fuerza cuando se cono-
cen que, estudios realizados entre indígenas de 
América del Sur, Malasia y África, han sugerido que 
las poblaciones que experimentan cambios culturales 
debido a la aculturación han registrado una prevalen-
cia de hipertensión (HTA) en el rango del 10 al 35%.4 
Otro ejemplo de ello son los pueblos indígenas de 
Brasil que, están experimentando una rápida transi-
ción epidemiológica y nutricional, con enfermedades 
no transmisibles emergiendo en su perfil de salud, 
como la HTA. En 1988, los suruí fueron evaluados por 
el primer equipo en relación a la PA y en el período de 
17 años, hubo un aumento de presión arterial sistó-
lica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD) en ambos 
sexos, que fue más pronunciado en mujeres5.

Ello revela un contraste notable, entre la asocia-
ción de la HTA con la urbanización, el proceso de 
industrialización, el aumento de la edad y el nivel 
socioeconómico6, y niveles de PA óptimos relacio-
nados con el relativo aislamiento cultural y geográfico 
en que viven algunas etnias.

Es por ello que en esta investigación se determina-
ron los niveles de presión arterial de adultos indígenas 
Yanomami ubicados en la serranía de Topirapecó en 
el Estado Amazonas en Venezuela, lo que permite 
ofrecer una panorámica del estado de salud cardio-
vascular de estos individuos, los cuales se encuentran 
aislados y cuyas relaciones sociales los acercan a los 
Yanomami que se encuentran en territorio brasilero y 
de los cuales se conoce que han registrado niveles 
alterados de PA en los últimos años.

PIAMO-MORALES, A J y COLS.
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especialista en Medicina Familiar y Salud Pública (Figura 1) utilizando un esfigmomanómetro aneroide para 
adultos marca Lane® (fabricado por Lane Instrument Corp).

 

El manguito estándar para adultos del esfigmo-
manómetro se colocó en el brazo derecho de los 
participantes mientras estaban sentados con las pier-
nas sin cruzar y los pies apoyados en el suelo. La 
PA se midió después de un período de descanso de 
10 minutos. Se tomaron 2 medidas consecutivas de 
PA para cada individuo con un intervalo de 5 minu-
tos entre ellas. El valor final registrado de la PA fue la 
media aritmética de 2 mediciones consecutivas.

La 1ª fase de Korotkoff se utilizó para el registro 
de la PAS y la 5ª fase de Korotkoff para el registro de 
la PAD. 

Se empleó, como criterio para los diferentes valo-
res de PA, la clasificación de la Sociedad Europea 
de Cardiología y Sociedad Europea de Hipertensión 
publicadas en 2018:10

• Óptimo: PAS menos de 120 mmHg y PAD menos de 
80 mmHg

• Normal: PAS 120 a 129 mmHg y/o PAD 80 a 84 
mmHg

• Normal alta: PAS de 130 a 139 mmHg y/o PAD de 
85 a 89 mmHg

• Hipertensión de grado 1: PAS 140 a 159 mmHg y/o 
PAD 90 a 99 mmHg

• Hipertensión de grado 2: PAS de 160 a 179 mmHg 

“NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL EN ADULTOS...”
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Figura 1. Medición de presión arterial en mujer Yanomami de la comunidad Dosha Mosha.

y/o PAD de 100 a 109 mmHg

• Hipertensión de grado 3: PAS mayor o igual a 180 
mmHg y / o PAD mayor o igual a 110 mmHg

• Hipertensión sistólica aislada: PAS mayor o igual a 
140 mmHg y PAD menor a 90 mmHg (clasificada adi-
cionalmente en grados según los rangos anteriores 
de PAS)

La presión arterial media (PAM) se calculó como 
1/3 de la PAS más 2/3 de la PAD.11

Consideraciones éticas

En reunión con el Capitán de la comunidad (“pata”) 
se explicó sobre las visitas diarias que se llevarían a 
cabo en sus viviendas con el objetivo de realizar las 
mediciones de PA. Toda la información le fue ofrecida 
en su idioma original (Yanomami) por el ACYAPS. 

Considerando que los Yanomami en esta zona 
no saben leer ni escribir, ni poseen documentos de 
identificación se decidió registrar la aceptación del 
consentimiento informado por medio de grabaciones 
de audios.

Procedimientos de análisis de resultados 

Los datos se analizaron en SPSS Statistics versión 22. 
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El análisis estadístico incluyó promedios, porcentajes e 
intervalos de confianza para promedios y para porcen-
tajes. Además, se utilizó la prueba de chi cuadrado de 
Pearson para determinar la relación o asociación entre 
variables categóricas. Se consideró un nivel de signifi-
cancia del 95% para todas las pruebas.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyó un total de 271 
indígenas Yanomami, de 20 años de edad en ade-

lante, con un promedio de edad de 42,24 años. La 
distribución por grupos de edad fue homogénea entre 
las personas, 30-39 (24,0%); 40-49 (25,8%); 50-59 
(21,8%), sin embargo, la población mayor de 60 años 
solo representó el 11,1%. El 55,4% eran mujeres y un 
44,6% hombres (Tabla 1).

7

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los participantes del estudio.

Característica	 Masculino
(n = 121)

Femenino
(n = 150)

Total
(n = 271) p

Edad. Media (DE) 43,58 (±11,47) 41,17 (±13,49) 42,24 (±12,66) 0,012

Edad. N° (%)
20-29 13 (4,8) 34 (12,5) 47 (17,3) 0,012
30-39 30 (11,1) 35 (12,9) 65 (24,0) 0,012
40-4 40 (14,8) 30 (11,1) 70 (25,8) 0,012
50-59 20 (7,4) 39 (14,4 59 (21,8) 0,012
60 y más 18 (6,6) 12 (4,4) 30 (11,1) 0,012

Total 121 (44,6) 150 (55,4) 271 (100) 0,012
Presión Arterial. Media (DE) 0,000

Sistólica (mmHg 97,23 (±13,23) 89,77 (±9,05) 93,10 (±11,70) 0,000

Diastólica (mmHg 65,37 (±10,55) 56,87 (±7,36) 60,66 (±9,87) 0,000
Presión Arterial Media 
(mmHg) 

75,99 (±10,88) 67,84 (±6,93) 71,48 (±9,77) 0,000

Clasificación de PA (%)
Optima 105 (38,7) 147 (54,2) 252 (93,0) 0,001
Normal 12 (4,4) 3 (1,1) 15 (5,5) 0,001
Normal alta 2 (0,7) 0 2 (0,7) 0,001
HTA Grado I 2 (0,7) 0 2 (0,7) 0,001
HTA Grado I 0 0 0 -
HTA Grado III 0 0 0 -
HTA sistólica aislada 0 0 0 -

DE: desviación estándar.

PIAMO-MORALES, A J y COLS.
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El 93,0% de los individuos presentaron valores de 
PA óptimos (<120 y <80) y 5,5% PA normal (<130 y 
<85). Solo se presentaron 2 casos (0,7%) con HTA 
(Grado I) (Tabla 2). Los casos con HTA coinciden con 
un individuo masculino entre 25 años de edad en el 
cual no se recogen antecedentes patológicos perso-
nales de importancia y el otro caso se corresponde 
con hombre de 55 años quien manifestaba dolor 
abdominal bajo y síntomas urinarios como polaquiuria 
y disuria ocasional.

Los niveles promedios de PAS, PAD y PAM fueron 
93,10 (±11,70); 60,66 (±9,87) y 71,48 (±9,77) mm Hg, 
respectivamente. Los hombres tenían niveles promedio 
estadísticamente significativos (p=0,000) más altos de 
PAS y PAD que las mujeres (97,23 (±13,23) frente a 
89,77 (±9,05) mm Hg y 65,37 (±10,55) frente a 56,87 
(±7,36) mm Hg, respectivamente).

La PAM también fue mayor en los hombres, con 
75,99 (±10,88) mmHg frente a 67,84 (±6,93) en muje-
res, lo cual fue estadísticamente significativo (p=0,000).

8

TENSIÓN ARTERIAL

EDAD (años)

Total20-29 30-39 40-49 50-59 60 y más

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Optima 43 15,9 63 23,2 59 21,8 58 21,4 29 10,7 252 93,0

Normal 1 0,4 2 0,7 11 4,1 1 0,4 0 0,0 15 5,5

Normal alta 2 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,7

HTA Grado I 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,4 2 0,7

HTA Grado II 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

HTA Grado III 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

HTA sistólica aislada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 47 17,3 65 24,0 70 25,8 59 21,8 30 11,1 271 100

Tabla 2. Niveles de presión arterial según grupos de edad.

“NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL EN ADULTOS...”
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DISCUSIÓN

Mientras la hipertensión es una enfermedad cróni-
ca común que afecta a una gran parte de la población, 
(en los EE.UU., alrededor del 33,2% de la población 
general es hipertensa;12 en China hay 244,5 millo-
nes de adultos con hipertensión;13 y en Corea del 
Sur, la prevalencia es aproximadamente del 30% en 
adultos14) llama poderosamente la atención cómo 
existen poblaciones en las cuales se pueden encon-
trar niveles de PA óptimos, como es el caso de las 
14 comunidades Yanomami estudiadas en la presen-
te investigación, en las cuales se halló que de 271 
individuos, el 93% presentaron valores de PA óptimos 
(<120 y <80), 5,5% normal (<130 y <85) y solo 2 casos 
(0,7%) presentaban HTA (Grado I), lo cual contrasta 
con múltiples estudios realizados en indígenas  que 
se describen a continuación.

La recolección de datos sobre los niveles de PA 
de los pueblos indígenas comenzó a medirse, con 
fines de investigación, desde mediados de la década 
de 1960. En tal sentido, Souza et al.,15 en una revisión 
sistemática con meta-análisis que incluyó 23 artículos, 
no hallaron hipertensión en poblaciones indígenas en 
10 estudios, y su prevalencia fue creciente y variada, 
alcanzando niveles de hasta 29,7%. La prevalencia 
combinada de hipertensión en indígenas desde el 
período de 1970 a 2014 fue del 6,2%. 

En estudios realizados16,17 en la población indí-
gena en la década de 1970 y 1980, la hipertensión 
era prácticamente inexistente. Sin embargo, Oliveira 
et al.18 en el 2011 demostraron una prevalencia de 
hipertensión del 29,7% entre todos los sujetos parti-
cipantes; y en 2014 reportaron, en otro estudio,19 una 
prevalencia de hipertensión y factores asociados, en 
una comunidad indígena en el centro de Brasil (1 608 
indígenas) del 29,5%, sin diferencias significativas 
entre los sexos, siendo similar a la prevalencia en los 
brasileños no indígenas.

En la región norte de Brasil, se realizaron 2 estu-
dios en la etnia suruí, y hubo una mayor prevalencia 
de hipertensión en el período comprendido entre 1988 
y 2005. En el primer estudio, desarrollado por Fleming 
et al.,20 los datos recolectados de 114 indígenas de 
la tierra indígena Aripuanã en el estado de Rondônia 
no se detectó hipertensión. Pero en el segundo, rea-
lizado por Tavares et al.5 en 2005 con 251 indígenas 
suruí de once aldeas del territorio indígena de Sete de 
Setembro, los indígenas mostraron una prevalencia 
de hipertensión de 2,8%; concluyéndose que la hiper-
tensión es un problema de salud emergente entre los 
suruí.

La prevalencia de la hipertensión es alta entre los 
pueblos indígenas de América del Norte y Australia. 
En México, Guerrero et al.,21 al investigar sobre la 
hipertensión en habitantes indígenas de comunida-

des tradicionales del norte de México (815 personas 
entre 35 y 64 años), identificaron una prevalencia del 
6,87%. En Estados Unidos, Foulds et al.22 reportaron 
tasas de hipertensión de 19,2% entre los Inuit (nativos 
de Alaska) y el 33,9% entre las Primeras Naciones 
(indios americanos). En Australia, Wang et al.,23 en 
el estudio sobre presión arterial e hipertensión en los 
aborígenes australianos y los isleños del Estrecho de 
Torres, reportaron un aumento de manera lineal de la 
PAS con respecto a la edad, pero la PAD media era 
estable alrededor de los 50 años. En dicho estudio 
se estableció una prevalencia estandarizada por edad 
de hipertensión para sujetos de 25 a 54 años del 27%, 
en comparación con el 9% en los australianos no indí-
genas del Territorio del Norte y Queensland.

En el período de 2013 a 2017 se llevó a cabo un 
estudio en los pueblos indígenas Shors y no indíge-
nas que viven en las aldeas de Gornaya Shoria de la 
región de Kemerovo en el sur de Siberia occidental 
en el período de 2013 a 2017, revelándose que en 
ambos grupos étnicos predominaban los hipertensos 
dependientes de renina (65,6% en el grupo indígena 
frente al 89,8% en el grupo no indígena, p = 0,001).24

Sobre la PAS y PAD en la presente investiga-
ción, se hallaron valores medios de 93,10 (±11,70) y 
60,66 (±9,87), respectivamente; y para la PAM, que 
es relevante para mantener la frecuencia cardíaca, la 
contractilidad del ventrículo izquierdo y la disfunción 
del corazón derecho,11 se hallaron niveles de 71,48 
(±9,77) mm Hg. Todos estos valores se encuentran 
muy por debajo de los niveles de PA descritos por 
Orellana et al.,25 quienes informaron PAS, PAD y PAM 
(hombres / mujeres) de 116,24 / 113,80 mmHg; 75,24 / 72,69 
mmHg; y 88,91 / 86,39 mmHg, respectivamente.

El aumento constante en la prevalencia de hiper-
tensión, probablemente debido a cambios en los 
hábitos culturales, económicos y de estilo de vida, 
como resultado de la interacción indígena con la 
sociedad no indígena ponen de manifiesto la delicada 
situación a la que se enfrentan los indígenas. Souza 
et al.15 consideran que los cambios en el estilo de vida 
de las poblaciones indígenas en Brasil, combinados 
con la adopción e incorporación de comportamientos 
y valores estimulados por los nuevos desafíos del 
mundo contemporáneo han llevado a estas perso-
nas a procesos dinámicos de enfermedades, como la 
enfermedad cardiovascular, especialmente la hiper-
tensión. 

Antes de la década de 1980, se sugirió que los 
pueblos indígenas tenían factores genéticos pro-
tectores contra las enfermedades metabólicas, ya 
que estas poblaciones tenían una baja prevalencia 
de trastornos metabólicos, como la obesidad. Sin 
embargo, una aculturación de los pueblos indígenas 
se inició en México después de esa década, con un 
aumento paralelo en la prevalencia de esta enferme-
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dad,26,27 con posible asociación con los reportes de 
incremento de la HTA en estas poblaciones.

Según Mendoza et al.,28 la prevalencia global del 
síndrome metabólico en la población indígena mexi-
cana es de 50,3%, lo cual confiere un mayor riesgo 
de enfermedad cardiovascular como la HTA. En Tai-
wán en 2008 un estudio transversal centrado en una 
población indígena (n=725) demostró una tasa de 
prevalencia del síndrome metabólico del 42,6%.29 
Tsao et al.30 reportaron que las tasas de prevalencia 
del síndrome metabólico eran más altas en la pobla-
ción indígena en comparación con los taiwaneses 
urbanos.

Aunque muchas de estas poblaciones indígenas 
han conservado sus antecedentes genéticos, lenguas 
nativas y estructuras socioeconómicas a lo largo de 
los siglos, en las últimas décadas han experimentado 
cambios dramáticos en sus estilos de vida, principal-
mente en lo que respecta a la ingesta excesiva de 
calorías.28 

Según Souza et al.,15 la dieta es un elemento en 
el proceso de transformación de la vida indígena, des-
tacando la transición nutricional que experimentan las 
poblaciones indígenas derivada de los cambios en 
sus estilos de vida. 

Puede ser realmente alarmante el impacto que 
pueda representar la incorporación de sal en la dieta 
tradicional. 

Varios estudios5,18,31,32,33 que abordan esta tran-
sición han señalado que los niveles de PA de los 
indígenas cambiaron luego del consumo de altas can-
tidades de sodio, aceite vegetal, azúcar, alimentos 
procesados y ricos en calorías y bebidas alcohólicas. 
Este escenario también fue estudiado en Yanomami 
en Brasil entre 1975 y 2003,7,8,16,34,35,36 en los que no se 
identificó un aumento en la presión sanguínea, indi-
cando que tenían una baja ingesta de sodio, potasio 
y fibra, y realizaban actividad física con regularidad.

La investigación de Oliver et al.16 de 1975 es el 
estudio pionero en el campo de la PA en indígenas 
y demuestra la relación directa entre los niveles de 
PA, los niveles hormonales y la cantidad de sodio 
presente en la dieta de los indígenas Yanomami. Su 
comida consistía principalmente en plátano hervido, 
suplementado irregularmente con pescado, insec-
tos y alimentos vegetales silvestres. Por lo tanto, no 
tenían acceso al cloruro de sodio en el momento de la 
recolección de datos en siete expediciones en 1966, 
1967 y 1968. Los principales resultados mostraron 
que la PA aumentó de la primera a la segunda década 
de vida; pero, a diferencia de las personas civiliza-
das, ningún aumento sistemático durante los años 
de la vida subsiguiente. Al evaluar la orina de adultos 
varones indígenas, la excreción urinaria de sodio fue 

de solo 1 (1,5) mEq. La actividad de la renina plas-
mática fue alta y similar en relación a los individuos 
civilizados en períodos cortos de dietas con 10 mEq 
de sodio. Asimismo, las tasas de excreción de aldos-
terona igualaron a las personas acostumbradas a una 
dieta baja en sodio. Los autores concluyeron que los 
ajustes hormonales para la ingesta baja de sodio a 
lo largo de la vida son similares a los logrados con 
la restricción aguda de sodio en personas no indíge-
nas. Los altos niveles de aldosterona y renina fueron 
probablemente la norma durante la mayor parte de la 
evolución humana, y sugieren que los valores obser-
vados en los grupos de control no indígenas fueron 
suprimidos por el consumo excesivo de sal en su die-
ta.

Fisiológicamente se conoce que el aumento de 
la ingesta de sal promueve la expansión del volumen 
de líquido extracelular y aumenta el gasto cardíaco.37 
Graudal et al.38 demostraron que la reducción de sodio 
produce una disminución de la PAM de aproximada-
mente 0,4 mmHg en los participantes con PA normal 
y una disminución de la PAM de aproximadamente 
4 mmHg en los participantes con hipertensión. En el 
estudio de Reyhani et al.39 en centros de salud rurales 
de Tabriz, Irán, se concluyó, que el nivel de ingesta de 
sal durante la preparación y la ingesta de alimentos 
puede estar asociado con el nivel de PA ≥140 / 90.

Es posible que los beneficios de alguna de las 
creencias de salud asociadas con el folclore entre 
los indígenas puede abrir una ventana de opor-
tunidad para comprender enfermedades como la 
hipertensión;33 ya que los cambios de hábitos, la des-
integración del entorno sociocultural, la adopción de 
patrones de convivencia de sociedades no indígenas 
han demostrado contribuir al aumento de la prevalen-
cia de enfermedades crónicas como la HTA entre la 
población indígena.

Esta investigación aporta elementos para reflexio-
nar sobre el impacto del estilo de vida sobre la salud 
cardiovascular, considerando por ejemplo que, en 
países como EE.UU., el aumento de la prevalencia 
de la obesidad entre los niños y adolescentes,40,41 se 
ha relacionado con aumentos de la prevalencia de 
la hipertensión primaria,42 ya que se sugiere que la 
hipertensión en la infancia se asocia con aterosclero-
sis subclínica.43

El estilo de vida es tan determinante en el con-
trol de la PA que, una gran proporción de hipertensos 
jóvenes puede responder a las medidas del estilo de 
vida y no requerir tratamiento farmacológico;44 por 
ello la promoción de un estilo de vida saludable en los 
jóvenes contribuye a evitar la hipertensión.45

Se puede plantear que el principal factor que ha 
determinado los bajos niveles de PA en la población 
Yanomami estudiados en esta investigación es la 

10

“NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL EN ADULTOS...”



ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL • Vol. 19, Nº 2 • Julio 2022

preservación de sus hábitos alimenticios y estilos de 
vida, de tal manera que el contacto de ellos con la 
sociedad no indígena deberá hacerse bajo la premisa 
del respeto de un proceso de asimilación progresivo, 
evitando la modificación de sus perfiles de salud.

Otro aporte de esta investigación, es servir de 
base para futuras investigaciones, lo cual será nece-
sario en los próximos años, ya que deberá medirse el 
impacto de las acciones de asistencia social en gene-
ral y médica en particular que se están actualmente 
desarrollando en esta área geográfica promovidas 
por el gobierno nacional de Venezuela.

CONCLUSIONES

Los Yanomami que viven en comunidades del 
área geográfica de la serranía de Tapirapecó pre-
sentan niveles óptimos de PA, lo que les previene de 
comorbilidad asociada a la HTA, lo que indica que no 
constituye un problema de salud emergente entre los 
Yanomami.

LIMITACIONES

No se pudieron realizar análisis de datos rela-
cionados con medidas antropométricas (peso, talla, 
circunferencia de la cintura, circunferencia de la 
cadera, circunferencia del brazo y grosor del pliegue 
cutáneo del tríceps) por no contar con equipo ade-
cuado, dadas las condiciones de accesibilidad a estas 
zonas.
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