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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de Sindrome Metabolico (SM) en indigenas de la etnia Warao de Barrancas
del Orinoco, Estado Monagas. Marzo, 2011.

Materiales y Métodos: Tipo de estudio descriptivo, observacional y de corte transversal. Universo de 140
personas, muestra de 61 personas, con edades comprendidas entre 30-69 afios. Se determinaron datos de
identificacion, parametros antropométricos, determinacion del perfil lipidico y glicemia en ayunas. El diagndstico
de SM se realizo de acuerdo a los criterios del Adult Panel Treatment III (ATP III), Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) y la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).

Resultados: El promedio de circunferencia abdominal fue de 91,02+11,50 cm (femenino 91,44+9,95 cm;
masculino 90,48+13,39 cm). La frecuencia de obesidad abdominal fue de 54,1% segun ALAD; 75,4% segiin
IDF y 44,3% por ATP III. La frecuencia de HDL-c bajo fue de 67,21% (85,3% femenino y 44,4% masculino). El
29,51% tuvieron triglicéridos altos. La frecuencia de glicemia > 100 mg/dL fue de 9,84% (14,7% en mujeres y
3,7% en hombres). El 49,2% tenian cifras tensionales >130/85 mm Hg (41,2% femenino y 59,3% masculino).
El 32,79% presentaron criterios para SM segun la ALAD, el 40,98% segun la IDF y el 27,87% segun la ATP II1.

Conclusion: Los indigenas de la etnia Warao de Barrancas del Orinoco, Estado Monagas, presentaron una alta
frecuencia de sindrome metabolico.
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of metabolic syndrome (MS) in Warao Indians from the Barrancas del
Orinoco, Monagas State, Venezuela.

Materials and Methods: Cross sectional study, descriptive and observational. The population was 140 subjects
and the sample was 61 subjects of both sexes with ages between 30-69 years. Identification data, anthropometric
parameters, lipid profile and fasting glucose were determined. The diagnosis was made according to the criteria
of the Adult Treatment Panel IIT (ATP III), International Diabetes Federation (IDF) and the American Diabetes
Association (ALAD). Data were analyzed using SPSS 19.

Results: The average of the abdominal circumference was 91.02 = 11.50 cm (91.44+£9.95 cm in female,
90.48+13.39 cm in male). The frequency of abdominal obesity was 54.1% according ALAD; the 75.4% and
44.3% according to IDF and ATP III respectively. The frequency of low HDL-c was 67.21% (85.3% in female
and 44.4% in male). The 29.51% had high triglycerides. The frequency of blood glucose > 100 mg/dl was 9.84%
(14.7% in female and 3.7% in men). The 49.2% had blood pressure > 130/85 mm Hg (41.2% in female and
59.3% in male). The 32.79% showed criteria for MS according to ALAD, 40.98% according to the IDF and
27.87% according to ATP III.

Conclusion: The Warao Indians of the Orinoco Barrancas, Monagas State, presented a high frequency of meta
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INTRODUCCION

El Sindrome Metabolico es una entidad
clinico semiologica resultante de la asociacion
de desordenes metabolicos, funcionales y
estructurales, relacionadoaunnexo fisiopatologico
comun: la obesidad central, que conlleva a la
aparicion de hiperinsulinismo, intolerancia a la
glucosa, dislipidemia, hipertension, hiperuricemia,
un estado protrombotico, proinflamatorio y
disfuncion endotelial'*.

En 1923, Kylin® hace su primera descripcion,
quien asocid en una tnica entidad la hipertension,
gota e hiperuricemia. En 1936, Himsworth®
establece un hito en el conocimiento de la Diabetes
dividiéndola en dos tipos: insulinosensibles e
insulinorresistentes, pero es sin duda la figura de
Jean Vague’, en 1947, la que dara el marco clinico
a esta asociacién metabolica en las siguientes
décadas, al diferenciar las formas masculinas
de la obesidad (centrales) de las ginecoides o
femeninas. Estos trabajos fueron retomados en la
década de 1970 por Bjontorp® y Kissebah y cols.’,
al sefialar la importancia fundamental del tejido
adiposo de tipo hipertrofico, particularmente en
su localizacion intraabdominal en la patogenia
del sindrome. Para 1988, Gerald Reaven
reunié un grupo de trastornos metabdlicos
(insulinorresistencia, Diabetes Mellitus tipo
2, dislipidemias aterogénicas, hipertension),
nominandolo para esa ¢época Sindrome X,
destacando su asociacion con la morbilidad y
mortalidad cardiovascular'®.

La prevalencia del Sindrome Metabolico varia de
una nacién a otra, y ello se refleja en parte por
los diferentes grupos etarios y la composicion
étnica de las poblaciones estudiadas, asi como
también por los criterios diagndsticos aplicados.
En términos generales, la prevalencia de dicho
sindrome aumenta con el envejecimiento.

Sin embargo, la intensidad es cada vez mayor
cuando existe obesidad en nifios lo que constituye
un signo preliminar del Sindrome Metabolico en
poblaciones mas jovenes''. En América Latina se
espera un incremento del 14% en los proximos 10
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anos. En Venezuela se estima que la prevalencia
varie entre 26% y 31% de la poblacion general'?.

El trastorno se define de varias maneras, pero
en un futuro proximo una nueva definicion
sera aplicable en todo el mundo®. El primero en
definirlo fue la Organizacion Mundial de la Salud
en 199913, Para ese mismo afio el Grupo Europeo
para el Estudio de la Resistencia de la Insulina
(EGIR) propuso sus criterios'®. En el 2001, the
Adult Treatment Panel III (ATP III) establece
sus criterios, donde su principal objetivo fue
identificar el riesgo de enfermedad cardiovascular
en los individuos con Sindrome Metabolico,
siendo sus criterios facilmente aplicables en la
clinica diaria y basados en la evidencia'®*'®. En
el 2005, la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF) propuso sus criterios diagnosticos para
Sindrome Metabolico, y determino el perimetro
de cintura de acuerdo a los diferentes grupos
étnicos/regionales®'.

El Grupo Latinoamericano para el Estudio del
Sindrome Metabodlico (GLESMO), grupo de
trabajo de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD), determinaron que el punto de
corte de circunferencia abdominal es de 94cm para
hombres (como el de EGIR) y alrededor de 90cm
para mujeres, que por consenso se¢ homologd
con el de 88cm utilizado por ATPIII'?, pero
posteriormente, a mediados de 2011, el mismo
grupo determind que la circunferencia abdominal
sea de 90cm para las mujeres y en los hombres
con el mismo perimetro antes mencionado'®.

La ALAD recomienda utilizar en la practica
clinica la definicion de la IDF con los nuevos
criterios  latinoamericanos.  Sin  embargo,
para estudios epidemiologicos se recomienda
identificar también el Sindrome Metabdlico con
el criterio de ATPIII con el fin de poder comparar
los resultados!?.

La obesidad forma parte importante del Sindrome
Metabolico, y el perimetro abdominal ha sido
motivo de discusion debido a la variabilidad
fenotipica de las poblaciones a estudiar y, en las
poblaciones de Latinoamérica es reciente lo que

Frecuencia de Sindrome Metabdlico en la etnia Warao.



Trabajo Original

Brito y cols

se maneja con respecto a este parametro®!*'¢, La
prevalencia de obesidad es cada vez mayor, y se
ha demostrado ampliamente que los individuos
con aumento del tejido adiposo tienen mayor
predisposicion a desarrollar diversas patologias,
que afectan la calidad de vida de los afectados,
y actualmente es considerada como una
enfermedad'’*’. Los individuos con obesidad
tienen niveles elevados de leptina y resistencia
a la misma®, ademas de niveles bajos de
adiponectina, disfuncién endotelial, dislipidemias,
aterosclerosis, resistencia a la insulina, diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial, cada
parametro  estrechamente relacionado con

fisiopatologicos
aumentan el riesgo cardiovascular2*-*°.

diferentes mecanismos que

En Venezuela existen cerca de 40 pueblos
indigenas que representan la continuidad
historica y lingiiistica de aquellos que para el
momento de la conquista espafola ocupaban el
territorio nacional. Las mayores proporciones de
poblacion indigena estan localizadas en el Estado
Zulia (63%) donde mas de 50% habitan en zonas
urbanas y suburbanas, Estado Amazonas (12%),
Bolivar (11,2%) y Estado Delta Amacuro (6,6%),
donde 52% de la poblacion indigena habita en
zonas rurales, en sus comunidades, y 48% en
zonas urbanas®.

Los indigenas de la etnia Warao ocupan el Delta
del Orinoco desde sus comienzos y continlian
habitando en laregion, donde se dedican a la pesca
y a la artesania cestera. En las décadas finales del
siglo XX, 1960 especificamente, migraron desde
medios rurales a medios urbanos en busqueda de
mejoras en su calidad de vida, hecho que provocéd
alteraciones en su estilo de vida, favoreciendo
habitos sedentarios. En general, la etnia Warao
esta sometida a un proceso acelerado de cambio,
que afecta todo su sistema, resultado de relaciones
mas constantes y profundas con la sociedad %2,

Se desconoce la frecuencia de Sindrome
Metabolico en la etnia Warao, por lo que surge
la necesidad de la realizacion del presente trabajo
de investigacion en esas comunidades. En vista
del corto tiempo, las dificultades y recursos
necesarios para realizar un trabajo exhaustivo
en comunidades indigenas radicadas en el

Estado Delta Amacuro, y muy particularmente
en el Municipio Antonio Diaz de esa entidad, se
decidio iniciar esta investigacion con una muestra
de indigenas que han migrado hacia la poblacién
ubicada en Barrancas del Orinoco, Municipio
Sotillo del Estado Monagas-Venezuela. En ese
ambiente de transculturizacion hay que tomar
en cuenta, que estos grupos han cambiado sus
habitos adoptando costumbres y vicios que los
predisponen a padecer diversas enfermedades,
especialmente las de origen cardiovascular y
endocrino-metabdlico, en particular el Sindrome
Metabolico.

Considerando que no existen estudios previos
que evaluen los componentes del Sindrome
Metabolico en los pobladores indigenas de la etnia
Warao, que habitan en Barrancas del Orinoco,
Municipio Sotillo, Estado Monagas, Venezuela,
se plantea la realizacion del presente trabajo de
investigacion con el objetivo de determinar la
frecuencia de Sindrome Metabdlico en esta etnia.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo y
corte transversal.

Localizacion geografica: Barrancas del Orinoco,
Parroquia Barrancas del Orinoco, Municipio
Sotillo, Estado Monagas, Venezuela. Marzo,
2011.

Universo: 140 habitantes de la comunidad
indigena Warao con edades comprendidas entre
30y 69 afios.

Muestra: La muestra estuvo constituida por
aquellas personas que de forma voluntaria
quisieron participar en el estudio, debido al dificil
abordaje de los habitantes de la comunidad en ser
participes en este tipo de investigacion.

Criterios de Exclusion: Mujeres indigenas
que estén embarazadas, indigenas que tengan
enfermedad de base tales como hipotiroidismo,
tuberculosis, acromegalia, cancer y bajo
tratamiento glucocorticoideo. Menores de 30
aflos de edad.

Materiales utilizados: Esfigmomanometro:
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Welch Allyn mod Aneroide integrado clésico
DS48A tycos. Cinta métrica de plastico, Balanza
Digital: Modelo 306 Glass Scale, Guantes
estériles. Jeringas de 10 cc. Scalp vein N°
23.Alcohol isopropilico al 70%.Algodon.Tubos
de ensayo.

Procedimientos empleados para la
recoleccion de datos

Se utiliz6 un instrumento para la recoleccion
de datos, precisando la identificacion de las
personas a participar en el estudio a través de
su cédula de identidad; se obtuvieron datos
correspondientes a nombres, apellidos, edad y
sexo. Se obtuvo consentimiento informado por
escrito, donde se explicaron los objetivos del
trabajo y los beneficios que van a recibir por
participar en el mismo. En el mismo momento,

se tomaron medidas antropométricas: peso, talla,
circunferencia de cintura, indice de masa corporal
y medicion de la presion arterial.

Se obtuvo una muestra de sangre, en ayunas de 12
horas, para medir perfil lipidico: colesterol total,
colesterol de la lipoproteina de alta densidad
(HDL-c), colesterol de la lipoproteina de baja
densidad (LDL-c) y triglicéridos, y finalmente
la determinacion de glicemia en ayunas. Se
emplearon los reactivos Colestat enzimatico AA
junto con HDL colesterol reactivo precipitante,
LDL colesterol reactivo precipitante, calibrador
A plus para determinacién de triglicéridos
y glicemia enzimatica AA por medio de un
analizador automatico de Wiener Lab®*¢7,

Los criterios de SM se realizaron de acuerdo al
ATPIII, IDF y ALAD (Fig. 1)

Pardmetro ATP III-AHANHLBI
Obesidad Perimetro de cintura.>102cm
Abdominal en hombres (para hispanos
omina >94cm) y >88cm en mujeres
Triglicéridos | >150 mg/dl (o en tratamiento
altos hipolipemiante especifico)
HDL-c Bajo
PA elevada >130/85 mm/Hg

Alteracién en
la regulacion
de la glucosa

Glucemia ayunas 2100 mg/dl o
en tratamiento para glucemia
elevada

Diagndstico 3delos5

Perimetro de cintura >90cm en
hombres y > 80cm en mujeres
(para Asia y Latinoamérica)

>150mg/dl (o en tratamiento
hipolipemiante especifico)

<40mg/dl en hombres o <50 mg/dl en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre HDL-c)

PAS > 130 mmHg y/o

PAD >85 mmHgoen
tratamiento antihipertensivo

Glucemia en ayunas >100mg/
dl o DM2 diagnosticada pre-
viamente

Obesidad abdominal +2 de los
cuatro restantes

IDF IDF
Perimetro de cintura >94cm en

hombres y > 88*cm en mujeres

>150mg/dl (o en tratamiento
hipolipemiante especifico)

PAS > 130 mmHg y/o

PAD >85 mmHgoen
tratamiento antihipertensivo

Glucemia anormal en ayunas
intolerancia a la glucosa o
diabetes

Obesidad abdominal +2 de los
cuatro restantes

Figura I. Criterios para el diagndstico clinico del Sindrome Metabdlico

*Posteriormente fue cambiado a 90cm por el mismo grupo de investigadores'®

Fuente: Datos obtenidos del Grupo Latinoamericano para el Estudio del Sindrome Metabdlico (GLESMO) 2010*

Analisis Estadistico

Los resultados se presentaron mediante graficos
de barras y tablas de contingencia. Se analizaron
por estadisticas descriptivas (media, desviacion
tipica, frecuencias absolutas y relativas). Las
variables se ordenaron y analizaron por medio de
tablas de contingencia en el Programa Estadistico
SPSS 19.0 Version Windows (espafiol). De igual
forma, los datos se codificaron y etiquetaron en
funcidén de la definicion y diseno de las variables
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en estudio. Se utilizd6 como prueba estadistica
Chi-cuadrado para comparar la afectacion segin
género y edad, y el indice Kappa de Cohen para
comparar la concordancia de la frecuencia de
SM de acuerdo a cada criterio, se considerd la
significancia estadistica un valor de p<0,05. Se
utilizé el programa Microsoft Excel 2007, para
dar formato a las tablas y graficos del estudio.

RESULTADOS
La muestra estuvo constituida por 61 personas

Frecuencia de Sindrome Metabdlico en la etnia Warao.
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que voluntariamente se ofrecieron a participar en
el estudio, de ellos, 34 eran del género femenino y
27 masculinos. Se encontr6 que la media general
del indice de masa corporal fue de 27,31 + 4,74
kg/m? (género Femenino de 27,43+5,52 kg/m?* y
Masculino de 27,15+3,61 kg/m?). La frecuencia
de sobrepeso y obesidad de acuerdo a género
se observa en tabla I. No hubo diferencia en la
distribucion del estado nutricional en relacion al
sexo.

El promedio de la circunferencia abdominal fue
de 91,02+11,50 cm (femenino 91,44 + 9,95 cm;
masculino 90,48 + 13,39 cm).

En la tabla II se observa la frecuencia de
obesidad abdominal la cual varié de acuerdo a los
diferentes criterios, observandose que el género
femenino fue el més afectado significativamente
de acuerdo a los criterios de ATP III (p=0,002) e
IDF (p=0,001).

Tabla I. Indigenas de la etnia Warao segun estado nutricional y género. Barrancas del Orinoco, Estado

Monagas-Venezuela.

) Género
Indice de Total
Masa Femenino Masculino
Corporal
N % N % N %
Bajo peso 3 8,8 0 0 3 4,9
Normal 11 32,4 8 29,6 19 31,1
Sobrepeso 9 26,5 13 48,2 22 36,1
Obesidad 11 32,4 6 22,2 17 27,9
Total 34 100 27 100 61 100

Chi2=4,933; Grados de Libertad=3; p=0,17

Tabla II. Frecuencia de obesidad abdominal de acuerdo a género en Indigenas de la etnia Warao segiin
criterios de ATP III, ALAD e IDF. Barrancas del Orinoco, Estado Monagas-Venezuela.

Género
Obesidad abdominal Femenino Masculino Total Chi* (GL*) Valorp
N % N % N %

No 13 38,2 21 71,8 34 55,7

ATP III Si 21 61,8 6 22,2 27 443 9,538(1) 0,002
Total 34 100 27 100 61 100
No 15 44,1 13 43,1 28 459

ALAD Si 19 55,9 14 51,9 33 54,1 0,98(1) 0,754
Total 34,0 100 27,0 100 61,0 100
No 3 8,8 3 44,4 15 24,6

IDF Si 31 91,2 15 55,6 46 75,4 10,298(1) 0,001
Total 34 100 18 100 61 100

*GL Grados de libertad

En relacion a los componentes del sindrome
metabdlico evaluados de acuerdo a género, se
encontr6 que la media del HDL-c fue de 41+12,21
mg/dL (en el femenino 38,41 + 8,61 mg/dL y
masculino 44,26 + 15,18 mg/dL). La frecuencia
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de HDL-c¢ bajo fue de 67,21% (n=41), (85,3%
[n= 29] para el género femenino y 44,4% [n=12]
para el género masculino). Esta frecuencia de
HDL-c bajo fue significativamente mayor en el
género femenino (p=0,001). (Fig. 2)
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La media de triglicéridos fue de 135,05+65,70
mg/dL (124,35+49,30 mg/dL en género femenino
y en el masculino 148,52+80,85 mg/dL). La
frecuencia de hipertrigliceridemia fue de 29,51%
(n=18), en el género femenino fue de 32,4%
(n=11) y 25,9% (n=7) en el género masculino,
sin diferencias significativas por sexo (p=0,58).
La media de la glicemia plasmatica fue de 82,89
+ 26,24 mg/dL (en el género femenino de 82,18
+ 15,53 mg/dL y en el género masculino 83,78 +
35,80 mg/dL). La frecuencia de hiperglicemia fue
de 9,84% (n=6), 14,7% (n=5) en mujeres y 3,7%
(n=1) en hombres, sin diferencias significativas

por sexo (p=0,15). La media de presion arterial

sistolica (PAS) fue de 123,28+15,27 mm Hg (en
el género femenino fue de 122,21+£16,39 mm Hg,
en el género masculino fue de 124,634+13,93 mm
Hg). La presion arterial diastolica promedio fue
de 78,114£9,67 mm Hg (femenino 75,44+8,91 mm
Hg, masculino 81,48 £ 9,69 mm Hg).

La frecuencia de presion arterial mayor a 130/85
mm Hg fue de 49,2% (n=30), de 41,2% (n=14)
en el género femenino y de 59,3% (n=16) en el
masculino, sin diferencias significativas por sexo
(p=0,16). Ver Figura 2.

32,40% (n=
Femenino

14,70% (n=5)

41,20%

Masculino

85,30% (n=29)

M HDL bajo
P=0,001

Wi Hipertrigliceridemia
P=0,58

(n=14)

W Hiperglicemia

(n:12) P=0,15

M Hipertension
P=0,16

59,30% (N=16)

0% 20% 40%

60%

80% 100%

Figura 2. Frecuencia de los componentes del Sindrome Metaboélico de acuerdo a género en
indigenas de la etnia Warao de Barrancas del Orinoco, Estado Monagas-Venezuela.

Con respecto a los componentes del sindrome
metabdlico de acuerdo a grupo etario, la mayor
frecuencia de HDL-c bajo (76,5% [n=13]),
triglicéridos altos (35,3% [6]) y presion arterial
>130/85 mm Hg (58,8% [n=10]) se observo
en el rango comprendido entre 40-49 afios. Sin
embargo, los individuos con hiperglicemia se

encontraron en el grupo de 50 y mas afios con
un 16,7% (n=3). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos
de edad. Ver Tabla III.

La frecuencia de Sindrome Metabolico fluctud de
acuerdo a los diferentes criterios. Ver Figura 3.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

32,79%

ALAD

*Indice de concordancia
Kappa de Kohen p<0,00001

40,98%

M Sindrome metabdlico

27,87%

IDF ATP Il

Figura 3. Frecuencia general de Sindrome Metabdlico de segun el ATP III, IDF Y ALAD en
indigenas de la etnia Warao de Barrancas del Orinoco, Estado Monagas-Venezuela.
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Tabla III. Frecuencia de los criterios del Sindrome Metaboélico en Indigenas de la etnia Warao de acuerdo a
grupo etario. Barrancas del Orinoco, Estado Monagas-Venezuela.

EDAD (afios)

30-39 40-49 50 y més Total Chi?
valor p
N % N % N % N o (@GLD
Glicemia <100 25 96,2 15 88,2 15 833 55 902
(mg/dL) >100 1 3.8 2 11,8 3 167 6 98 3’(13?8 0,362
Total 26 100 17 100 18 100 61 100
<130/85 15 57,7 7 412 9 50,0 31 508
Presion arterial
aem Hlg) >130/85 11 423 10 58,8 9 50,0 30 492  473(3) 0,193
Total 26 100,0 17 100 18 100 61 100
HDL Bajo 13 61,5 13 76,5 12 66,7 41 672 1,04 0,791
Total 26 100 17 100 18 100 61 100
<150 19 73,1 11 64,7 13 722 43 705
L718 ) 633
Triglicéridos 3) ’
(mg/dl) >150 7 26,9 6 353 5 278 18 295
Total 26 100 17 100 18 100 61 100

*GL Grados de libertad

Segiin ALAD la frecuencia fue de 32,79%,
segun IDF 40,98% y segtin ATP III 27,87%;
cuando se compar6 cada criterio (ALAD-IDF,
ALAD-ATP III e IDF-ATP III) por medio del
indice de concordancia Kappa de Cohen fue
significativamente estadistico con un valor de
p<0,00001 en cada grupo.

De acuerdo al género, la frecuencia de
Sindrome Metabolico fue mayor en el femenino
segun criterios de ATP III (38,2%), IDF (50%)
y ALAD (35,3%), frente al masculino donde

de acuerdo a los criterios del ATP III fue de
14,8%, IDF y ALAD con 29,6%. Segun
los parametros del ATP III se encontraron
diferencias significativas (p=0,043) Ver Figura
4.

De acuerdo a los grupos etarios, en la tabla IV
se observa que la mayor frecuencia de SM la
tuvo el grupo de 40-49 afios conun 47,1% segun
criterios de la ALAD, 52,9% segun IDF y 41,2
% segun ATP 111, sin diferencias significativas
por grupos etarios.

60%
? (n=17)

50,00%

MATP 11

50%

P=0,043

W IDF

40%

(n=8) P=0,11

29,60% 29,60%

30% |

20% -

10% -

0% -
Femenino

W ALAD
P=0,64

Masculino

Figura 4. Frecuencia de Sindrome Metabdlico de acuerdo a género en indigenas de la etnia
Warao de Barrancas del Orinoco, Estado Monagas-Venezuela.
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Tabla IV. Frecuencia de Sindrome Metabolico de acuerdo a grupo etario en indigenas de la etnia Warao de

Barrancas del Orinoco, Estado Monagas-Venezuela.

EDAD (afios)
Sindrome Metabolico 30-39 40-49 50 y mas Total Chi?
N % N % N % N @y v
No 19 73,1 9 52,9 13 722 4 672
ALAD Si 7 26,9 8 47,1 5 278 20 328 232(3) 0,52
Total 26 100 17 100 18 100 61 100
No 18 69,2 8 47,1 10 556 36 59
IDF Si 8 30,8 9 52,9 8 444 25 41 2399(3) 049
Total 26 100 17 100 18 100 61 100
No 20 76,9 10 58,8 14 778 44 721
ATP 111 Si 6 23,1 7 41,2 4 222 17 279 2301(3) 0,51
Total 26 100 17 100 18 100 61 100

DISCUSION

La prevalencia de Sindrome Metabolico varia de
acuerdo a la poblacion estudiada; segun el estudio
NHANES 1999-2000 report6 una frecuencia de
26,7%"%, y en Latinoamérica de acuerdo al estudio
CARMELA la prevalencia vari6 desde 14% a
27%, siendo los paises mas prevalentes México
(27%) y Venezuela (26%) en comunidades no
indigenas™.

Uno de los componentes del Sindrome Metabolico
es la obesidad y su medicion a través del indice de
masa corporal en la poblacion estudiada resulto
que en promedio tenian sobrepeso (27,31+4,74
kg/m?), semejante al encontrado por Bermudez
y cols. 20097/, en una poblacion indigena en el
Estado Zulia. A diferencia del estudio realizado
por Case y cols.”, en indigenas Warao ubicados
en Tucupita, Estado Delta Amacuro el promedio
de IMC en el género femenino fue de 23,94 kg/m?
y en el masculino de 23,89 kg/m?, los cuales estan
dentro de los limites normales.

En nuestro estudio, en el género masculino la
frecuencia de sobrepeso y obesidad fue de 48,2%y
22,2%, respectivamente, y en el género femenino
el sobrepeso fue de 26,5% y obesidad de 32,4%,
con una frecuencia mayor a la reportada en otras
etnias’’4,
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La frecuencia de obesidad abdominal fue
diferente de acuerdo a los diferentes criterios
utilizados, observandose una mayor frecuencia en
los evaluados por los de la IDF donde el 91,2%
de las mujeres y 55,6% de los hombres tenian
obesidad, seguido de los criterios de la ALAD y
en menor frecuencia los evaluados por el ATP III.
Segun el estudio realizado por Bermudez y cols.
20097', donde tomaron como patrén diagnostico
IDF y ATP III la prevalencia de obesidad también
fue elevada (>80% segun IDF y >40% segtin ATP
11).

Lafrecuenciade HDL-cbajo fuede 67,21%, siendo
el género mas afectado el femenino, mientras que
el estudio realizado por Bermudez y cols. 2009
reportd una prevalencia de 79,4% e igualmente
fue el género femenino mas vulnerable. En otro
estudio realizado en una comunidad Warao, se
report6 una media de HDL-c de 36,63 mg/dL en el
género femenino y 32,82 mg/dL en el masculino,
los cuales estan por debajo del rango normal’, en
contraste a los encontrado en este estudio donde
en promedio las mujeres tenian HDL-c bajo y los
hombres un HDL-c normal.

Se detectaron triglicéridos altos en 29,51% en
esta poblacioén, con una frecuencia mayor a la
reportada en indigenas del Estado Zulia que fue de
22,8%!, y en otras etnias en México (26%)7°. Sin
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embargo, se observa que el género mas afectado
fue el femenino (32,4%) que el masculino (25,9%),
un poco mas elevado al reportado en indigenas
Otomies en México™. Llama la atencion que la
prevalencia de hipertrigliceridemia en el Estado
Zulia’ fue mayor en el género masculino, lo que
difiere a lo encontrado en esta investigacion.

La hiperglicemia tuvo una frecuencia de 9,8%
segun las tres clasificaciones, fue algo menor a la
descrita por Bermtdez y cols.” que fue de 14%;
en otras publicaciones la prevalencia de glicemia
>100 mg/dL en indigenas Waraos™ y Otomies’™
fue baja.

La frecuencia de cifras tensionales mayores
o iguales a 130/85 mm Hg fue de 49,18%, mas
elevada que la reportada en los indigenas del
Estado Zulia, que fue de 40,4%’'. Es de resaltar
que los individuos con los componentes del
Sindrome Metabdlico alterados se observaron
con mas frecuencia en las edades mas tempranas,
a diferencia de lo que clasicamente sefiala la
bibliografia que a mayor edad es mayor la
prevalencia de Sindrome Metabolico'®; esto
probablemente es debido a que la poblacion
indigena de la etnia Warao inicialmente vivia
en zonas rurales, posteriormente a finales de
los afios de 1960 se vieron obligados a migrar
a zonas urbanas, razon por la cual la poblacion
mas joven ha pasado toda su vida residiendo
en el medio urbano, adquiriendo costumbres
urbanas, a diferencia de las personas de edades
mas avanzadas que muy probablemente vivieron
inicialmente en una zona rural y luego se mudaron
al medio urbano.

La frecuencia de Sindrome Metabolico, en
relacion a los criterios utilizados en este estudio
fue de 32,79% segin ALAD, de 40,98% por
IDF y de 27,87% segiin ATP 111, con un indice
concordancia en los tres criterios significativo
(p<0,00001) datos similares lo reportado en
otra poblacion indigena venezolana descrita por
Bermudez y cols. 2009”", donde la prevalencia
fue de 39,7% segun IDF y 32,4% segtin ATP
III.  Segun el estudio realizado por Flores y
cols. 20057, la prevalencia en indigenas fue
de 17% un poco menor a la encontrada en este
estudio. Por otro lado, el estudio realizado en

indios americanos por el Strong Hearth Study, la
prevalencia determinada segiin la ATP III fue de
37,7%".

De acuerdo al género, se obtuvo que el femenino
fue el mas afectado, parala ATP Il con 38,2% y en
el masculino se evidencio un 14,8%, a diferencia
de un estudio realizado en indigenas americanos
y nativos de Alaska’ donde se encontr6 segun la
ATP III una prevalencia de 40% para el primer
género y de 34,9% para el segundo; a pesar de
que la prevalencia en ambos estudios resulto ser
mas elevada en el género femenino, se observa
una gran diferencia en la frecuencia para el género
masculino. Bermudez y cols.” obtuvo para el
ATP III en el género femenino una prevalencia
de 54,5%, y para el masculino de 45,4%, cifras
mayores a las encontradas en nuestro estudio.

Por otro lado, se obtuvo para el género femenino
segin la IDF un 50,0%, en contraste con el
género masculino con una frecuencia de 29,6%.
Al comparar con el estudio de Bermudez y cols.”
(para el género femenino 30,7% y masculino
65,7%), se evidencia una gran diferencia, sobre
todo en el género masculino.

En el presente trabajo, se obtuvo que segun la
ALAD la frecuencia para el género femenino
fue de 35,3% y en el masculino de 29,6%, en
este apartado destaca que no existen trabajos que
evaluen la frecuencia del Sindrome Metabodlico
de acuerdo a sus criterios.

En la frecuencia de Sindrome Metabolico de
acuerdo a grupos etarios se encontrod que los mas
afectado fueron los de 40-49 afios (ATP I1141,2%,
IDF 52,9%, ALAD 47,1%), seguido de los de
30-39 afios (ATP III 23,1%, IDF 30,8%, ALAD
26,9%). Cuando se contrasta con el Strong Hearth
Study’””, se observa que la prevalencia segun la
ATP Il fue mayor en el rango de 45-49 afios
tanto para mujeres y hombres encontrandose un
56,7% y 43,6% respectivamente. Sin embargo, se
hace referencia que en el grupo etario de 60-69 y
70-74 afios en el género masculino la prevalencia
también fue alta, con un 43% en ambos grupos
etarios.

En Bermudez y cols.”!, se encontrd que segun la
ATP III el grupo etario mas afectado fue el de
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60 afios y mas con un 62,5%, seguido del grupo
comprendido entre 40-49 afios con un 48,5%.
Para este mismo estudio, segun la IDF la mayor
prevalencia se evidencio en el grupo 40-49 afios
con un 69,7%, seguido del grupo de 50-59 afios
con 56,3%.

En conclusion, se determina una alta frecuencia
Sindrome Metabdlico en la etnia Warao de
acuerdo a los criterios del ATP III (27,87%)
IDF (40,98%) y ALAD (32,79%). En promedio
la poblacion estudiada tenia sobrepeso. El sexo
femenino fue el mas afectado. El grupo etario
con mayor prevalencia de Sindrome Metabdlico
fue el de 40-49 anos. Finalmente se recomienda
la realizaciéon de investigaciones que evaltien
los parametros del Sindrome Metabdlico en
otras comunidades indigenas, con el objeto
de que sirvan de referencia al estudio de su
prevalencia en otras etnias. También se hace
necesario, realizar estudios que determinen las
caracteristicas de los hdbitos alimenticios de
los indigenas Warao, de tal forma que permita
estimar si estos guardan o no relacion directa con
la alta prevalencia de sindrome metabdlico, asi
como llevar a cabo pesquisas y seguimientos de
casos de hipertension arterial, Diabetes Mellitus y
obesidad con la finalidad de realizar tratamientos
oportunos y garantizar mejoras en la calidad de
vida de los individuos de esta comunidad.
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