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Resumen

Introduccion: la diabetes mellitus constituyeun problema de salud publica asociado
con dislipidemias e inadecuados estilos de vida para determinar la prevalencia de
diabetes y dislipidemias y su asociacion con determinantes sociodemogrdficos y
clinicos, en adultos del resguardo indigena Cariamomo-Lomaprieta.

Meétodos: estudio transversal con fuente primaria. Se realizo medicion de glu-
cosa, perfil lipidico, medidas antropométricas y algunos factores de riesgo. Se
estimaron medidas de resumen, proporciones y sus intervalos de confianza, prue-
bas estadisticas bivariadas y regresion logistica multivariante. Los datos fueron
almacenados y analizados en SPSS 18.0.

Resultados: la prevalencia de dislipidemia fue 68,9% y diabetes del 8%, se
encontraron asociaciones entre diabetes y el IMC, el sindrome metabolico y la
obesidad total, y de dislipidemias con edad, obesidad central y glicemia.

Conclusion: la elevada prevalencia de diabetes, dislipidemias y otros factores de
riesgo, evidencia que los indigenas constituyen un grupo de alto riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Dislipidemia; Indigenas; Colombia.
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PREVALENCE OF DIABETES MELLITUS AND

DYSLIPIDEMIA IN INDIGENOUS FROM THE
CANAMOMO — LOMAPRIETA RESERVATION,
COLOMBIA

Abstract

Introduction: diabetes mellitus is a public health problem and is associated with
dyslipidemia and improper lifestyles.

Objective: to determine the prevalence of diabetes and dyslipidemia and its as-
sociation with socio-demographic determinants and risk factors in adults from the
Cariamomo-Lomaprieta Indian reservation.

Methods: cross-sectional study with data collected from primary sources. Mea-
surement of glucose, lipid profile, anthropometric measurements and risk factors.
were observed. We estimated summary measures, proportions and confidence in-
tervals; statistical tests bivariate and multivariate logistic regression. Data stored
and analyzed in SPSS 18.0.

Results: the prevalence of dyslipidemia was 68.9% and 8% diabetes; significant
associations were found between diabetes and body mass index, metabolic syn-
drome and ftotal obesity and dyslipidemia with age, central obesity and blood
glucose.

Conclusion: high prevalence of diabetes, dyslipidemia and other risk factors,
evidence that the Indians are a group at high risk for developing cardiovascular
disease.

Keywords: Diabetes Mellitus; Dyslipidemias; Indigenous Population; Colom-
bia.
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Resumo

Introducdo: a diabete mellitus é um problema de saiide publica associada a dislipi-
demias e inadequados estilos de vida para determinar a prevaléncia do diabete e
dislipidemia e sua associagdo com determinantes sociodemogrdficos e clinicos, em
adultos do resguardo indigena Cafiamomo-Lomaprieta.

Meétodos: estudo transversal com fonte primaria. Fez-se a medi¢do da glicose,
perfil lipidico, medidas antropométricas e alguns fatores de risco. Estimaram-se
medidas de resumo, propor¢ées e seus intervalos de confianga, provas estatisti-
cas bivariadas e regressdo logistica multivariante. Os dados foram armazenados e
analisados em SPSS 18.0.

Resultados: a prevaléncia de dislipidemia foi 68,9% e diabete, 8%. Encontraram-
se associagoes entre diabete e o IMC, a sindrome metabolica e a obesidade total, e
de dislipidemias com idade, obesidade central e glicemia.

Conclusao: a elevada prevaléncia de diabete, dislipidemias e outros fatores de
risco, evidenciam que os indigenas constituem um grupo de alto risco para o de-
senvolvimento de males cardiovasculares.

Palavras chave: Diabetes Mellitus; Dislipidemia; Indigenas; Colombia.
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Introduccion

La diabetes mellitus es considerada
una enfermedad emergente asociada al
progreso de la sociedad desde el siglo XX,
dado que el aumento de su prevalencia
ha sido proporcional al incremento de
la obesidad y el sedentarismo (1). Esta
enfermedad constituye un grave problema
de salud publica por su alta incidencia,
prevalencia y carga incapacitante, lo
que genera millones de pérdidas en los
sistemas de salud de los paises (2).

Durante los ultimos afios la prevalencia
de diabetes se ha incrementado de manera
alarmante; en su etiologia existen causas
diversas como factores hereditarios, dieta
inadecuada y obesidad —que aumenta
la resistencia a la insulina-, dando como
resultado un acrecentamiento en la
descomposicion de triglicéridos, glucosa,
colesterol LDLydisminuciondelcolesterol
HDL (3). Ademas la diabetes es uno de los
principales factores de riesgo modifica-
bles para el desarrollo del infarto agudo al
miocardio y puede incrementar el peligro
de otras enfermedades cardiovasculares
cuando se presenta simultineamente con
dislipidemias, sedentarismo, consumo
exagerado de alcohol, malos habitos ali-
mentarios, hipertension arterial (HTA),
obesidad abdominal y estrés psicosocial
(laboral y familiar) (4, 5).

Especificamente las dislipidemias, la
obesidad central y la alteracion en el
metabolismo de la glucosa, generan el
sindrome metabdlico, el cual aumenta el
riesgo de padecer enfermedades coronarias
y accidentes cerebro-vasculares (6, 7).

Se estimaba que en 1995 habia 135 mi-
llones de diabéticos en el mundo, cifra
que podria llegar a los 300 millones en
el 2025 (8). En América la cifra de per-

sonas diabéticas era aproximadamente de
35 millones en el afio 2000, de las cuales
19 millones correspondieron a América
Latina (9). Durante 1997 en México se
estim6 una frecuencia de diabetes de 4
millones de personas entre 20 y 69 afios,
y en Brasil en el 2000 fue de 4.553.000,
ubicandose como el pais de Suramérica
con mayor prevalencia de la enfermedad
en ese afio (10, 11). En Colombia en el
aio 2000, segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 883.000
personas padecian la enfermedad, situan-
dose como el tercer pais de Suramérica
con mayor prevalencia y siendo esta la
décima causa de mortalidad (12).

En el departamento de Caldas, especifi-
camente en los municipios de Riosucio y
Supia, no se dispone de informacion con-
creta sobre el comportamiento de la dia-
betes; no obstante, segun comunicaciones
del Programa de Defensa de la Salud In-
tegral Indigena, en las consultas con los
médicos tradicionales cada vez son mas
frecuentes los casos de diabetes, HTA, al-
teraciones del perfil lipidico y obesidad.
Sin embargo, en el Resguardo no se han
desarrollado estudios que cuantifiquen de
forma sistematica y rigurosa la magnitud
de esta problematica.

En correspondencia con lo anterior, se
realizo un estudio con el objetivo de
determinar la prevalencia de diabetes,
dislipidemias 'y su asociacion con
determinantes  sociodemograficos vy
algunos factores de riesgo en adultos
del Resguardo Indigena Cafiamomo-
Lomaprieta, durante el afio 2010.

Materiales y métodos

Tipo de estudio. Descriptivo trans-
versal.
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Poblacién. El estudio se desarrolld en
una muestra no probabilistica de 151
adultos de ambos sexos, reconocidos
por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE)
como EmberaChami, pertenecientes
al Resguardo indigena de Caflamomo-
Lomaprieta ubicado en los municipios
de Riosucio y Supia, del departamento
de Caldas-Colombia. El tamafio de
muestra correspondid a una poblacion
de referencia de 15.000 adultos, una
proporcion esperada del evento de 50%,
un nivel de confianza del 95% y una
precision absoluta de 0,08.

Recoleccién de la informacién. Se utili-
z0 una fuente de informacion primaria, que
comprendid una encuesta con preguntas
dicotomas, politdbmicas y algunas
abiertas; su aplicacion fue individual,
ligada, asistida y diligenciada en un lugar
privado con el fin de evitar sesgos de
informacion; esta incluy¢ variables socio-
demograéficas, antecedentes familiares y
personales de diabetes y dislipidemias,
y un test de actividad fisica; ademas, se
realizd medicion sérica de glucosa, perfil
lipidico e indice aterogénico, medicion
de variables antropométricas como talla,
peso, perimetro abdominal y perimetro
de cintura, y determinacion de la tension
arterial. Cada persona fue clasificada
como diabética segln los criterios de la
American Diabetes Association cuando
presentaron valores de glicemia en ayunas
>126mg/dl o antecedente personal de
la enfermedad, y alteraciones del perfil
lipidico cuando se presentaron valores
fuera de los valores de referencia. El
Indice de Masa Corporal (IMC) se agrup6
con base en los valores de la OMS como:
peso normal <24,9K g/m? sobrepeso entre
25Kg/m?y 29,9Kg/m? y obesidad >30K g/
m?. La actividad fisica se categorizd con

base en el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica IPAQ.

Andlisis estadistico. Para la descripcion
de los determinantes sociodemograficos
y antecedentes familiares y personales
de diabetes y dislipidemias, se emplearon
medidas de resumen y proporciones
con un intervalo de confianza del
95%. Se calculo la prevalencia general
de diabetes y dislipidemias, con sus
respectivos intervalos de confianza del
95%. A fin de analizar la presencia de
diabetes y dislipidemias seglin aspectos
sociodemograficos y algunos factores de
riesgo, se realizaron pruebas t-student y U
de Mann Whitney segtin el cumplimiento
ono del supuesto de normalidad bivariada
y prueba chi cuadrado de Pearson. El
supuesto de normalidad se evalud a
través de las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov con correccion de significacion
de Liliefors y la prueba de ShapiroWilk.

Por ultimo se realizaron modelos de
regresion logistica multivariante, con el
fin de explorar asociaciones reciprocas
y simultaneas de las condiciones
sociodemograficas y los factores de
riesgo con la prevalencia de dislipidemia
y diabetes. Los datos fueron almacenados
en una base de datos en Statistical
Packageforthe Social Sciences for
Windows, software SPSS version 18,0.
En todos los analisis se tom¢ un nivel de
significacion estadistica de 0,05.

Aspectos éticos. En cada una de las
etapas del proyecto se tuvieron presentes
los principios de la resolucion 8430 de
1993 (octubre 4) del Ministerio de Salud,
por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, y de la
declaracion de Helsinki. Se firm6 un
consentimiento colectivo por parte de las



INVESTIGACIONES ANDINA. No. 24 Vol. 14 - 130 p.

autoridades del resguardo e individual por
cada participante; prevalecio el respeto a
la dignidad de los sujetos y la proteccion
de sus derechos y privacidad. El estudio
fue avalado por el Comité de Bioética de
la Sede de Investigacion Universitaria de
la Universidad de Antioquia.

Resultados

En la caracterizacion demografica
y clinica se encontraron diferencias
significativas en la distribucion por sexo,

actividad fisica y antecedentes familiares
y personales de diabetes, dislipidemia y
obesidad, siendo estadisticamente mayor
la proporcion de mujeres, personas sin
antecedentes familiares o personales
de riesgo y con actividad fisica regular;
mientras que en la obesidad total no
se hallaron diferencias significativas
(Cuadro 1). La prevalencia de diabetes
fue del 8%, de dislipidemias 69%, de
sindrome metabdlico 5%, de obesidad
central 89%, y de sobrepeso y obesidad
58% (Cuadro 1).

Cuadro 1. Frecuencia absoluta y relativa de las condiciones demograficas
y clinicas del grupo de estudio

Variable Categoria # % (IC 95%)
Sexo Hombre 37 24.5(10,6;38,4)
Mujer 114 75,5 (67,6, 83,4) *
Dislipidemia Si 104 68,9 (60,0,77,8)*
No 47 31,1 (17,9;44,3)
Diabetes Si 12 79 (-74;23,2)
No 139 92,1 (87,6;96,6)*
Sindrome metabolico Si 8 5,3 (-10,22;20,82)
No 143 94,7 (91,02;98,37)*
Hipertension arterial Presencia 51 33,8 (20,8;46,8)
Ausencia 100 66,2 (56,9;75,5) *
Obesidad total (IMC) Peso normal (<25) 04 42,2 (30,1;54,3)
Sobrepeso (25-30) 53 35,1(22,3;47,9)
Obesidad (>30) 34 22,5 (8,5;36,5)
Obesidad Central+ No 17 11,3 (-3,7;26,3)
Si 134 88,7 (83,3;94,1)*
Actividad Fisica Sedentario 35 23,2(9,2;37,0)
Regularmente activo 87 57,6 (47,2;68,0)*
Irregularmente activo 29 19,2 (4,9;33,5)
Antecedente familiar de diabetes Si 44 29,1 (15,7;42,5)
No 107 70,9(62,3;79,5)*
Antecedente familiar de Dislipidemia Si 47 31,1 (17,9;44,3)
No 104 68,9 (60,0;77,8)*
Antecedente familiar de Obesidad Si 16 10,6 (-4,5;25,7)
No 135 89,4 (84,2;,94,6)*
Antecedente personal de Diabetes Si 7 4,6 (-10,9;20,1)
No 144 95,4 (92,0,98,8)*
Antecedente personal de dislipidemias  Si 26 17,2(2,7;31,7)
No 125 82,8 (76,2;89,4)*

1C 95%: Intervalo de confianza del 95%.
+ Se categorizd como obesidad central valores de la relacion cintura/cadera >0,85 para mujeres y >0,90 para hombres.
* La proporcion es estadisticamente superior en el nivel de 0,01.
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Cuadro 2. Medidas de resumen variables demograficas, medidas antropométricas,

perfil lipidico y glicemia

Variables Media£DS Mediana (RIQ) Rango
Edad 46,22+14,87 45 (35,40,55;80) (18;83)
Colesterol total (mg/dl) 218,74+74,62 206,51 (180,09; 244,61) (107,84; 866,36)
Colesterol HDL (mg/d!) 47,00+£11,08 46,90 (39,38; 55,10) (23,82;82,85)
Colesterol LDL (mg/dl) 130,72+41,51 127,83 (102,34;152,37) (48,07;375,77)
Colesterol VLDL (mg/dl) 32,57+14,34 29,91(21,88;39,19) (11,96;90,53)
indice aterogénico 4,86+2,07 4,46 (3,91; 5,54) (2,45;23,29)
Triglicéridos (mg/dl) 184,724120,36 155,16 (110,89; 203,86) (59,81;809,50)
Glicemia (mg/dl) 90,20+35,14 83,73(79,73,88,19) (64,24; 383,40)
[ndice de Masa Corporal(IMC) 26,8445,59 25,97 (22,83;29,38) (15,87, 49,67)
Relacion Cintura/cadera 0,89+0,076 0,90 (0,84,0,95) (0,71;1,14)

La edad promedio fue de 46 afios, con
un rango entre 18 y 83 afios; la media de

DS: Desviacion estandar.
RIQ: Rango Intercuartil.
HDL: Lipoproteinas de alta densidad.
LDL: Lipoproteinas de baja densidad.
VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad.

colesterol total, triglicéridos y colesterol
LDL fue superior a los valores de

Cuadro 3. Comparacion diabetes y dislipidemias, con las condiciones demograficas

y clinicas del grupo de estudio.

Diabetes Presencia Ausencia

Media+DS Mediana Media+DS Mediana Vp
Edad 50,13£12,71 4425 46,23£14,60 46,20 0,693+
Relacion cintura/cadera 0,94+0,10 0,95 0,89+0,74 0,89 0,47+
IMC 30,6749,16 28,92 26,30+4,94 2542 0,001*+
Colesterol total 237,63+51,00 233,27 210,59+47,09 206,28 0,445+
Colesterol HDL 48,77£15,59 47,70 47,33£10,95 47,44 0,948+
Colesterol LDL 145,32443,26 139,29 130,924+41,88 128,00 0,289+
Colesterol VLDL 43,54£15,50 41,00 32,34+14,10 29,06 0,017+
fndice aterogénico 5,15+1,32 5,35 4,61£1,23 442 0,107 F
Triglicéridos 217,70£77,48 210,50 161,68+70,50 145,30 0,172+
DISLIPIDEMIA
Edad 49,34£14,26 50,80 40,22+13,95 37,95 0,00%F
Relacion cintura/cadera 0,91+0.08 0,92 0,87+0,07 0,87 0,005*+
IMC 27,3145,61 26,44 25,14+4,39 25,00 0,057+
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DS: Desviacion estandar.
IMC: Indice de masa corporal
HDL: Lipoproteinas de alta densidad
LDL: Lipoproteinas de baja densidad
VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad
* La asociacion es significativa en el nivel de 0,01.

+Valor p de significacion estadistica obtenido por la prueba T student
F Valor p de significacion estadistica obtenido por la prueba U Mann-Whitney.
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Cuadro 4. Comparacion de la presencia de diabetes y dislipidemias segin las condiciones demogréficas y clinicas.

Diabetes Dislipidemia
Si No Si No
Sexo Hombre 2 35 21 16
Mujer 10 104 83 31
X2 0,511 0,067
Hipertension arterial Si 8 43 £ 9
No 4 96 62 38
X2 0,012% 0,011*
Obesidad total (IMC) Peso normal (<25) 2 62 42 22
Sobrepeso (25-30) 4 49 35 18
Obesidad (>30) 6 28 27 7
X2 0,040* 0,321
Sindrome metabolico Si - - 8 0
No - - 95 47
X2 0,050%
Obesidad central Si 1 16 8 9
No 11 123 96 38
X2 0,738 0,039*
Actividad Fisica (IPAQ) Inactivo 4 31 28 7
Regularmente activo 6 81 58 29
Irregularmente activo 2 27 18 11
X2 0,686 0,241
Antecedente familiar de Diabetes Si 6 38 29 15
No 6 101 75 32
X2 0,097 0,614
Antecedente familiar
Hipercolesterolemia Si 5 42 33 14
No 7 97 71 33
X2 0,411 0,811
Consumo de alcohol Nunca 11 117 91 37
Frecuentemente 1 23 14 10
X2 0,776 0,240

X2: Valor p de significacion estadistica obtenido mediante prueba chi-cuadrado de Pearson.
+ Se categoriz6 como obesidad central valores de la relacion cintura/cadera >0,85 para mujeres y >0,90 para hombres.
* El estadistico chi-cuadrado de Pearson es significativo en el nivel de 0,05.

referencia; el promedio de colesterol
HDL, VLDL vy el indice aterogénico se
encontraron normales (Cuadro2).

En el analisis de la prevalencia de diabetes
no se localizaron diferencias significativas
segln la edad, la relacion cintura/cadera
ni los valores del perfil lipidico, mientras
que en la comparacion con el IMC se
observd asociacion estadistica, siendo
mayor entre los diabéticos (Cuadro3). No
se identificaron asociaciones con el sexo,

la obesidad central, la actividad fisica,
los antecedentes familiares y el consumo
de alcohol, pero en el andlisis segun
la obesidad total y la HTA se hallaron
relaciones significativas (Cuadro 4).

En el examen de las dislipidemias se
identificaron asociaciones con la edad,
la relacion cintura cadera, la HTA, el
sindrome metabolico y la obesidad
central, mientras que en la comparacion
por sexo, antecedentes familiares,
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Cuadro 5. Modelos de regresion logistica multivariada dedislipidemias y diabetes tipo 2

Modelo OR crudo (IC95%)+  OR ajustada (IC95%) T
Dislipidemia

Actividad fisica (Inactivo/Activo) 2,11 (0,85;5,24) 1,67 (0,63;4,41)
IMC (Sobrepeso/Normal) 0,77(0,39;1,54) 1,16(0,54; 2,44)
Hipertension arterial (Si/No) 2,86 (1,25;6,53) 2,55(1,08;5,99)
Obesidad central (Si/No) 0,35(0,13;0,98) 2,12(0,57; 7,69)
Antecedente familiar de dislipidemia (Si/No) 1,09 (0,52;2,32) 1,25 (0,54;2,89)
Diabetes tipo 2

Actividad fisica (Inactivo/Activo) 1,74 (0,49;6,17) 2,04 (0,49;8,33)
IMC (Sobrepeso/Normal) 0,25 (0,052;1,18) 4,20 (0,78; 2,22)

Hipertension arterial (Si/No)
Obesidad central (Si/No)
Antecedente familiar de Diabetes (Si/No)

4.47(1,28;15,63)
1,45(0,17;11,1)
2,65 (0,81:8,75)

4,57 (1,17;17,83)
0,83 (0,05:12,66)
4,04 (1,09;14,92)

+Razon de Odds y su intervalo de confianza del 95%.
T Razén de odds y su intervalo de confianza del 95%, ajustada por las variables del modelo.
En ambos modelos se ajustd por consumo de alcohol y sexo.

consumo de alcohol, actividad fisica y
valor del IMC no se hallaron diferencias
(Cuadros 3y 4).

En el analisis de regresion multivariante,
tanto las dislipidemias como la diabetes
presentaron asociacion con la HTA;
sumado a ello en el modelo de diabetes,
se hall6 asociacion con los antecedentes
familiares (Cuadro 5).

Discusion

En el presente estudio se encontrd una
prevalencia de dislipidemias del 68,9%;
correspondid6 a  hipercolesterolemia
60,7% y 26,2% a hipertrigliceridemia;
la prevalencia de diabetes fue del 7,9%.
La diabetes mellitus presentd asociacion
con el IMC y la HTA, mientras que las
dislipidemias se asociaron con la edad,
obesidad central, glicemia en ayunas,
IMC, sindrome metabdlico e HTA; no
obstante, de estas asociaciones en el
modelo multivariado solo la HTA present6

asociacion con las dislipidemias y con el
antecedente familiar con la diabetes.

Preocupa que la prevalencia de dislipi-
demias en el grupo de estudio fuera de
68,9% y de diabetes de 7,9% porque
supera el promedio nacional y el de la
subregion de Caldas, Quindio y Risaralda,
segun los datos de la Encuesta Nacional de
Salud Publica; sin embargo, los hallazgos
son convergentes con estudios realizados
en comunidades indigenas Aymara y
Mapuche de Chile, donde se hallaron
prevalencias de diabetes tipo 2 de 6,9%
y 8,2% respectivamente y se observaron
alteraciones en los valores del colesterol
total de forma similar a lo reportado en el
actual estudio (13, 14).

Resulta alarmante el alto porcentaje
de personas con obesidad, cuya
prevalencia es considerablemente alta
frente al promedio nacional registrado
en la Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional (ENSIN, 2007), seglin
la cual el 32,3% de la poblacion
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colombiana presenta sobrepeso y 13,8%
obesidad (15). Igualmente la prevalencia
encontrada en el resguardo es mayor
a la del estudio realizado por Navarro
y Vargas en Barranquilla, donde la
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue
del 70% (16), resultado preocupante ya
que el sobrepeso y la obesidad central se
relacionan con el desarrollo de resistencia
alainsulina, diabetes mellitus no insulino-
dependiente, dislipidemias e HTA vy,
consecuentemente, con la reduccion de
las expectativas de vida de quienes la
padecen (17-19).

En la comunidad indigena Embera
Chami, el colesterol HDL se encontrd en
los niveles normales, lo que difiere con
otros estudios realizados en Colombia,
donde los valores de este se hallaron
alterados, aumentando la frecuencia de
dislipidemia (20, 21). De igual manera,
se identificaron diferencias con el estudio
Carmela donde se observo que los
valores de colesterol total y triglicéridos
se encontraban en el rango normal (21).
La hipercolesterolemia en la comunidad
indigena podria obedecer a factores
genéticos, culturales y ambientales, como
el caso de hipercolesterolemia familiar
y la dieta (22); ademas, debe tenerse
presente que algunas dislipidemias como
la hipertrigliceridemia parece ser un factor
de riesgo independiente y especifico para
ciertas poblaciones como las indigenas
(23).

Los valores promedio de glicemia en este
grupo de estudio se encontraron norma-
les, lo que difiere de estudios realizados
en Colombia, donde se ha registrado
hiperinsulinemia y valores de glicemia en
ayunas, superiores a 140 mg/dl (21) y es
congruente con valores reportados en un
estudio entre peruanos (24). Sin embargo,
la prevalencia de diabetes fue del 7,9%,

que, asociada a la elevada prevalencia de
dislipidemias, implica un mayor riesgo
aterogénico (25).

La obesidad central fue el factor de
riesgo mas frecuente, presentandose en
el 88% de los participantes, y el menos
frecuente fue el referido a los niveles
de colesterol HDL; esto coincide con
el estudio realizado por Manzur y Ossa
en Arjona Colombia (26). Sin embargo,
otros componentes del perfil lipidico
se encontraron alterados en un alto
porcentaje, lo que puede asociarse con
la obesidad, el sobrepeso y constituye un
foco de intervencion en esta poblacion,
dado que se ha demostrado que ser obeso
es un factor de riesgo que aumenta hasta
10 veces la probabilidad de desarrollar
diabetes (19). Estudios evidencian que la
presencia de un alto IMC contribuye al
desarrollo de diabetes tipo 2 (27), por lo
que el control de este factor de riesgo puede
ayudar a la prevencion de la diabetes con
estrategias de bajo costo, como aseguran
algunos estudios que han confirmado que
las intervenciones de los estilos de vida
deriven en mejores resultados que las
intervenciones farmacologicas (28, 29).

En la investigacion se encontrd asociacion
de la HTA con las dislipidemias y la
diabetes, lo que es preocupante dado que
la alteracion de la tension arterial, ademas
de favorecer la aparicion de diabetes tipo
2 (30), incrementa el riesgo de muerte
por afecciones vasculares (31).

Entre las principales limitaciones de
esta investigacion se encuentran las
inherentes al tipo de estudio, de muestreo
y de analisis de la informacion; en este
sentido se debe reconocer la presencia
del sesgo temporal, la imposibilidad de
realizar procesos de generalizacion de los
resultados a personas con caracteristicas
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diferentes a las descritas, y que las
deducciones del analisis bivariado y
multivariado no presentan caracter
predictivo ni de asociacion causal.

Esta investigacion muestra que en los
comuneros del Resguardo Indigena de
Cafiamomo-Lomaprieta hay una alta
prevalencia de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, que asociada a otros
factores de gran prevalencia como la
obesidad pueden generar complicaciones
en el estado de salud de la poblacion. De
igual manera la presencia de diferentes
factores de riesgo asociados a la diabetes
tipo 2, hacen que la poblacion sea mas
propensa a sufrir este tipo de enfermedad
y a padecer como complicacion sindrome
metabolico. Por ello se hace necesario
crear estrategias educativas y de control

que permitan brindar el conocimiento
necesario para disminuir los factores
de riesgo y favorecer la calidad de vida
individual y colectiva de esta poblacion.
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