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Introduccién: El Sindrome Metabdlico (SM) se define
como un conjunto de factores de riesgo para Diabetes
Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares los cua-
les se consideran un problema de salud publica a nivel
mundial. Su prevalencia en nuestra poblacion es desco-
nocida por lo que nuestro objetivo fue evaluar el compor-
tamiento epidemiolégico del SM en individuos adultos del
municipio San Cristébal-Tachira.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio trans-
versal realizado en 362 individuos adultos de ambos se-
x0s, seleccionados al azar, a quienes se les realizo historia
clinica completa, mediciones antropométricas y pruebas
de laboratorio. El diagnéstico de SM y sus componen-
tes se realizd de acuerdo al consenso de la IDF/NHLBI/
AHA/WHF/IAS/IASO-2009. Se construyd un modelo de
regresion logistica para analizar los principales factores
asociados al SM.

Resultados: La prevalencia de SM en nuestra pobla-
cion fue del 51,4% (mujeres: 51,8%; hombres: 50,9%).

Introduction: Metabolic Syndrome (MS) is defined as
a set of risk factors for type 2 Diabetes Mellitus and car-
diovascular diseases which are considered a worldwide
public health problem. Its epidemiological behavior in our
population is scarce; therefore the purpose of this study
was to determine the epidemiological behavior of MS in
adult individuals of the San Cristébal-Téchira.

Materials and Methods: This is a cross-sectional
study develop in 362 adults of both sexes, who were

En el andlisis univariante se encontro asociacion entre
el diagnostico de SM y la edad, IMC e insulinorresis-
tencia. En el modelo de regresion los factores de riesgo
asociados a SM fueron: la edad (50-59 afos [OR: 7,85;
IC95%: 1,98-31,15; p<0,01], 60-69 afos [OR: 9,30;
IC95%: 2,23-38,84; p<0,01]1 y =70 afos [OR: 13,75;
IC95%: 2,54-74,29; p<0,01D), insulinorresistencia (OR:
1,97; IC 95%: 1,12-3,02; p=0,03) y consumo de coles-
terol (gramos/24horas) (OR: 2,40; IC95%: 1,06-5,41;
p=0,03).

Conclusiones: El SM es muy prevalente en nuestra po-
blacion. Factores como la edad, IMC, insulinorresistencia
y el consumo de colesterol (gramos/24horas) represen-
taron los factores de riesgo con mayor influencia para el
desarrollo de SM en nuestro municipio.

Palabras Clave: Sindrome metabdlico, hipertension
arterial, insulinorresistencia, enfermedad cardiovascu-
lar, obesidad.

selected by a randomized multierapic cluster sampling.
They underwent complete medical history, anthropomet-
ric measurements and laboratory workup. MS diagnosis
and evaluation of components were accomplished using
the IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009 consensus
criteria. A logistic regression was performed to analyze
the main factors associated with MS.

Results: The prevalence of MS in our population was
51.4% (women: 51.8% male: 50.9%). In the univariate
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analyses associations between the diagnosis of MS and
age, BMI, arterial hypertension, type 2 diabetes and in-
sulin resistance were found. In the regression model, the
significant risk factors for MS were: age (50-59 years
[OR: 7,85; 1C95%: 1,98-31,15; p<0,01], 60-69 years
[OR: 9,30; IC95%: 2,23-38,84; p<0,011 y =70 years [OR:
13,75; 1C95%: 2,54-74,29; p<0,01D), insulin resistance
(OR: 1,97; IC 95%: 1,12-3,02; p=0,03), and cholesterol
intake (grams/24 hours) (OR: 2,40; 1C95%: 1,06-5,41;
p=0,03).

Conclusions: The MS is very common in our popula-
tion. Factors such as age, BMI, insulin resistance, and nu-
tritional patterns and cholesterol intake (grams/24 hours),
represented risk factors most influential in the develop-
ment of MS in our population.

Keywords: metabolic syndrome, arterial hypertension,
insulin resistance, cardiovascular disease, obesity

INTRODUCCION

El Sindrome Metabdlico (SM) constituye una serie de fac-
tores de riesgo interrelacionados para enfermedad cardio-
vascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2)'. Estos
factores incluyen hiperglicemia, cifras elevadas de pre-
sién arterial, hipertriacilgliceridemia, descenso de los ni-
veles de HDL-colesterol (HDL-C) y obesidad abdominal?.
Se ha sugerido que este grupo de condiciones metabd-
licas tienen como probable base fisiopatoldgica la resis-
tencia a la insulina (IR)*. En la actualidad, el SM se ha
convertido una epidemia mundial debido al aumento de la
prevalencia de la obesidad y el sedentarismo#; dicha pre-
valencia esté influenciada por varios factores tales como
la edad, el género, estilo de vida, variables socioecono-
micas y origen étnico®®.

Han sido diversas las modificaciones realizadas en los cri-
terios diagnésticos para determinar la presencia de SM
producto de multiples estudios que han conllevando a di-
versas definiciones a lo largo del tiempo’#®). Sin embargo,
el concepto de SM fue introducido por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1998°, considerando
a la IR como criterio diagndstico indispensable. Posterior
al consenso de la OMS surgieron varias definiciones para
el diagnostico de esta entidad, sin embargo dos de estas
prevalecieron en el ambito cientifico: la definicion del Na-
tional Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel lll CATP [ID'° y los criterios para SM de la Federacion
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federa-
tion -IDF-) las cuales fueron utilizadas con frecuencia en el
ambito epidemioldgico'. La primera establece que para el
diagnéstico de SM se requiere la presencia de 3 o més de
los siguientes factores: circunferencia abdominal =102cm
en hombres y =88cm en mujeres, hipertriacilgliceridemia,
HDL-C baja, presion arterial elevada y glicemia elevada'.
Mientras tanto, la definicion de la IDF mantuvo los crite-
rios anteriormente mencionados, sin embargo considerd
la circunferencia abdominal como criterio obligatorio y

étnico especifico, junto a 2 o mas del resto de las con-
diciones'. Finalmente se realizd una armonizacién de
criterios diagnosticos entre la The International Diabetes
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention
(IDF)/National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBD/
American Heart Association (AHA)/ World Heart Federa-
tion (WHPF)/ International Atherosclerosis Society (IAS)/
International Association for the Study of Obesity IASO)
en el afio 2009 (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009),
la cual sefala que la obesidad central no debe considerar-
se como un criterio obligatorio (manteniendo el caracter
étnico - especifico del punto de corte de esta variable) y
que el diagnostico de SM se realiza al cumplir el paciente
con 3 o0 més de cualquiera de los 5 criterios?.

La prevalencia del SM varia segln factores como géne-
ro, edad, etnia, pero se ubica entre 15% a 40%, siendo
mayor en la poblacién de origen hispano'. En un estudio
realizado en la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia, Rojas
y col.” caracterizaron el comportamiento epidemioldgico
del SM y la agrupacién de factores de riesgo, donde se
demostré una prevalencia del 42,7% con predominio en el
sexo masculino y con una fuerte asociacioén con el sexo,
edad, habito tabaquico e insulinorresistencia; ademas en-
contraron que la actividad fisica fue un factor protector.
Becerra y col.' realizaron otro estudio en la poblacion
urbana de Mucuchies Estado Mérida donde se obtuvo
como resultado que la prevalencia del SM fue del 38%
y 43% segun los criterios ATP Ill e IDF respectivamente.
La frecuencia del SM fue del 24% en los individuos con
normopeso y aumento significativamente en funcion del
IMC con una frecuencia maxima de 73% en los sujetos
obesos.

En vista que los datos obtenidos en estas investigaciones
revelan que la mayoria de los factores de riesgo relacio-
nados con el SM son modificables (aumento del IMC y
el sedentarismo, por ejemplo) y que otros trabajos han
evidenciado la influencia del tabaquismo y consumo de al-
cohol'® ¢ en el desarrollo de esta entidad, se hace patente
que la modificacién de las conductas relacionadas con el
estilo de vida hacia habitos més saludables podria ser un
elemento fundamental en la estrategia para el control del
SM'". De hecho, varios estudios han reportado efectos
beneficiosos de aquellas intervenciones centradas en la
promocioén de estilos de vida més saludables' .

En este sentido, considerando que no existen investiga-
ciones previas que evallen la prevalencia de SM en el
municipio San Cristébal, aunado a la restriccion de infor-
macion disponible sobre la magnitud de este problema
en nuestra region, el objetivo del presente estudio fue
establecer el comportamiento epidemiolégico del SM en
la poblacion adulta del municipio San Cristobal Estado Ta-
chira Venezuela.



MATERIALES Y METODOS

Aspectos Eticos

La participacion de los individuos fue de forma voluntaria
y podian rehusarse a participar o retirarse en el momen-
to que lo desearan, para esto se suministré un formato
consentimiento informado, el cual explicaba todos los pa-
sos de la investigacion y los procedimientos a los que los
participantes serian sometidos y que ninguno pondria en
riesgo su salud. Este estudio se ha disefiado para respe-
tar los principios éticos de las investigaciones médicas en
seres humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial?'.

Disefo del estudio

Se realizd un estudio transversal y descriptivo sobre las
5 parroquias (La Concordia, Pedro Maria Morantes, San
Juan Bautista, San Sebastian y Dr. Francisco Romero
Lobo) del municipio San Cristébal (Estado Téachira). Segun
los datos demograficos del censo de poblaciéon del 2011

proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE)?° |a poblacion total del municipio es de 263.765 habi-
tantes (Tabla 1). El universo del presente estudio corres-
pondio a todos aquellos individuos de 18 afios 0 més afos
(197.393 habitantes) residentes en el municipio San Cris-
tobal. El célculo del tamafio muestral se estimé mediante
la férmula del Sierra Bravo??, para un intervalo de confianza
de 95% y un margen de error fijado del 5% obteniéndose
un valor de n de 362 individuos. La seleccion de la muestra
se llevo a cabo de junio a octubre del afio 2014 mediante
un muestreo aleatorio y multietépico por conglomerados,
donde dichos conglomerados estuvieron representados
por parroquias, sectores, manzanas y casas (unidad béasi-
ca del muestreo por conglomerados), realizando en cada
etapa sorteos utilizando una tabla de nimeros aleatorios.
En la dltima etapa, todos los adultos de cada casa fueron
invitadas a participar y sorteados (mediante un muestreo
aleatorio simple) para escoger un participante por cada
casa. Se excluyeron de este estudio a mujeres en periodo
de gestacién y aquellos individuos recluidos en institucio-
nes penales, hospitales o cuarteles militares.

Tabla 1. Tamafio de la muestra para cada parroquia del Municipio San Cristobal, estado Tachira+
Parroquias Poblacion Poblacion 218 afios* % slndivmu"s
San Cristobal Total* ° clecclonados
Femenino Masculino Total (n=362)
Concordia 94565 36546 32614 69160 35,04 127
Pedro Maria Morantes 49159 21243 18019 39262 19,89 72
San Juan Bautista 96527 38710 34299 73009 36,99 134
San Sebastian 22437 7769 7497 15266 7,73 28
Dr. Francisco Romero Lobo 1077 309 387 696 0,35 1
Total 263765 104577 92816 197393 100 362
* Datos obtenidos del censo de 2011 — INE 2°

Evaluacion de los individuos

A todos los participantes se les realizé historia clinica de
manera para recolectar los antecedentes personales y
familiares patoldgicos de importancia, hébitos psico-bio-
logicos y examen fisico general de forma de corroborar
clinicamente el estado de salud de los pacientes. El esta-
tus socioecondmico fue evaluado mediante la Escala de
Graffar modificado por Méndez-Castellano® que agrupa
a los sujetos en 5 estratos: Clase alta (Estrato D, clase
media alta, (Estrato II), la clase media (Estrato ), de la
clase obrera (Estrato IV), y Extrema Pobreza (Estrato V).
La raza fue clasificada fenotipicamente como mezclada,
blanco hispéanico y afro-venezolano. Para conocer el gra-
do de instruccién, los participantes fueron interrogados
sobre el grado mas alto académico alcanzado. Se consi-
deraron analfabetas aquellos individuos que no sabian ni
leer ni escribir.

Evaluacion antropométrica

El peso y talla fueron evaluados con la balanza-tallimetro
(Health o Meter Professional, USA) con una capacidad
méxima de 180Kg. El indice de masa corporal (IMC) se
calculd mediante la férmula de Quetelet?*, siendo los in-
dividuos clasificados ponderalmente mediante los puntos
de corte para el IMC sugeridos por la OMS?. La circunfe-
rencia abdominal se midié con una cinta métrica metalica
(Rosscraft, USA), calibrada en milimetros y centimetros,
a la altura de la linea media axilar en el punto imaginario
que se encuentra entre la parte inferior de la dltima costilla
y el punto més alto de la cresta iliaca, con el participante
de pie; al final de una espiracion®. Para el diagndstico
de obesidad abdominal se utilizé como punto de corte el
propuesto por el consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/
IASO-2009, donde se establecio a la circunferencia abdo-
minal elevada para la poblacién Latinoamericana como =
90 cm hombres y =80 cm para mujeres®.

[}
2
=
-

[}
s

£
=
=

s
(]

()

£

(<]

1
°
=
(7]

Volumen V. N° 1. Ao 2015

(F1)




Evaluacion nutricional

Se aplico el recordatorio de 24 horas, el cual recogio da-
tos de la ingesta de alimentos el dia anterior tanto en el
desayuno, almuerzo, cena y sus respectivas meriendas
durante 3 dias distintos de evaluacion, calculéndose el
promedio de macro y micronutrientes. Estos datos fueron
analizados por un equipo nutricionista para la determina-
cién de gramos de alimentos consumidos y analizados por
medio del Programa para Evaluacion de Dietas y célculos
de Alimentacion (DIAL?. Las calorias consumidas en 24
horas, carbohidratos consumidos en 24 horas y el coleste-
rol consumido en 24 horas se presentaron como cuartiles.

Determinacion de la presion arterial

La medicién de la presion arterial se realizé por el método
auscultatorio, para lo que se utilizd un esfigmomandmetro
calibrado y validado. Se le midio al paciente sentado y
quieto por lo menos 15 minutos con los pies en el suelo,
y el brazo a la altura del corazén, siendo la presion arterial
sistolica el punto en el que se escuchd el primero de dos
0 mas sonidos (fase 1) y la presion arterial diastolica es el
punto en el que desaparecié el sonido (fase 5). Se verificd
la presion arterial en tres ocasiones, luego de 10 min de
descanso y se realizd promedio entre las tomas.

Evaluacion de la actividad fisica

Se aplicd el Cuestionario Internacional de actividad fisi-
ca (IPAQ), el cual fue disefiado para la evaluacion de la
actividad fisica en cuatro dominios: Trabajo, Transporte,
Actividades del Hogar (jardineria y otros) y Ocio (Tiempo
Libre, Recreacién o Ejercicio)?. El formato largo del IPAQ
(IPAQ-LP) contiene preguntas correspondientes a la fre-
cuencia y duracion de la caminata (actividad leve), activi-
dades moderadas o actividad vigorosas de por lo menos
10 minutos de duracién. Los minutos/semanas de acti-
vidad leve, moderada o vigorosa son convertidos a sus
equivalentes metabdlicos “METs", para asi determinar el
consumo energético y clasificar a los individuos en: Acti-
vidad Fisica Alta, Moderada o Baja?®.

Definicion de Sindrome Metabdlico

Se definid SM de acuerdo a los criterios sugeridos por el
consenso propuesto por la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/
IASO-20092

Analisis de laboratorio

La toma de muestra sanguinea se realizo6 en las primeras
horas de la mafiana tras un periodo de ayuno de 8 a 12
horas, extrayéndosele a cada individuo 5 cm® de sangre
por venopuncion antecubital y colocandose en tubos Vacu-
tainer y trasladada de forma inmediata para centrifugacion
y posterior extraccion de suero, el cual se almacendé en
tubos Eppendorf a -20°C hasta su procesamiento. La cuan-
tificacion de los niveles de Colesterol Total, HDLc y Triacil-
glicéridos se realizd mediante métodos enziméticos-colo-
rimétricos con un reactivo comercial (Wiener Lab. S.A.l.C
y Human Gesellschoft Biochemica and Diagnostica MBH).
Los niveles de LDL-C y VLDL-C fueron calculados me-
diante las férmulas de Friedewald®. Para la determinacién
de glicemia se utilizo un kit enzimatico-colorimétrico de glu-

cosa oxidasa (Sigma, USA), mientras que la determinacién
de insulina se efectud por duplicado, mediante el método
de ELISA (DRG Instruments GmbH, Germany).

Calculo de la insulinorresistencia
La estimacion de la insulinorresistencia se realizd6 median-
te el modelo HOMAZ2-IR, el cual fue calculado con el soft-
ware HOMA calculator (Oxford Centre for Diabetes En-
docrinology and Metabolism) disponible en https://www.
.uk/hom wnload.php. Para el pre-
sente trabajo se utilizd un punto de corte para HOMA2-
IR=1,85 (Guerrero y col. 2014, datos no publicados).

Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete Estadistico para las Ciencias Sociales SPSS ver-
sion 20, para Windows (SPSS, IBM Inc. Chicago - IL,
USA). Las variables cualitativas fueron presentadas como
frecuencias absolutas y relativas (porcentaje). La prueba
Z se utilizd para comparar las proporciones entre grupos
y la prueba de chi cuadrado (x* para investigar la aso-
ciacién o no entre variables cualitativas. Para evaluar la
distribucién normal o no de las variables cuantitativas se
utilizd la prueba de Kolmogorov Smirnov. Las variables
con distribucion no normal fueron expresadas como me-
dianas mas los respectivos percentiles 25 y 75. Se cons-
truy6é un modelo de regresion logistica para la estimacién
de los odds ratio (IC95%) para SM ajustado por: sexo,
grupos etarios, raza, indice de masa corporal, cantidad
de calorias, grasas, carbohidratos y gramos de colesterol
consumidos, insulinorresistencia y patrones de actividad
fisica (IPAQ). Se considerd un valor de p<0,05 como es-
tadisticamente significativo.

RESULTADOS

Caracteristicas generales

de los individuos estudiados

La muestra estuvo conformada por 362 individuos de los
cuales el 53,3% (n=193) correspondi6 al sexo femenino
y un 46,7% (h=169) al sexo masculino. La edad promedio
fue de 42,0 (29,0 - 55) afios. En la Tabla 2 se represen-
tan las caracteristicas generales de la muestra estudia-
da, donde el grupo etario méas frecuente fue el de 20 a
29 afos con 21,5%; seguido del grupo de 30 a 39 afios
(19,9%) y 40 a 49 aiios con 18,5%. El estrato socioe-
condmico més frecuente fue el Estrato Ill con un 39,2%;
seguido por el Estrato Il (37,0%). El grupo de individuos
Mezclados fue el grupo étnico mas prevalente con un
78,7%. La prevalencia de obesidad fue del 27,4% y de
sobrepeso fue de 40,6%. Las caracteristicas bioquimicas
y antropométricas de la poblacion general se muestran en
la Tabla 3. En la valoracién de la actividad fisica mediante
el IPAQ fueron excluidos 8 individuos, ya que no cumplie-
ron con los criterios de depuracion del IPAQ durante los
andlisis de determinacién del patrén de actividad fisica,
encontrandose una prevalencia de actividad fisica alta del
34,5%, actividad fisica moderada 44,4% y actividad fisica
baja del 21,1%.



Tabla 2. Caracteristicas generales de |la poblacidon adulta Municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014

Femenino Masculino Total

n % n % n %
Grupos de Edad
<20 8 41 6 36 14 39
20-29 34 17,6 44 26,0 78 21,5
30-39 33 171 39 231 72 19,9
40-49 38 19,7 29 17,2 67 18,5
50-59 40 20,7 26 15,4 66 18,2
60-69 26 13,5 20 11,7 486 12,7
70 o mas 14 7.3 5 3,0 19 53
Grupos Etnicos
Mezclado 145 751 140 82,8 285 78,7
Blanco Hispanico 45 233 28 16,6 73 20,2
Afro-Venezolano 3 1,6 1 06 4 14
Estrato Socioeconémico
Estrato |: Clase alta 7 36 g 4.1 14 39
Estrato Il: Clase Media-Alta 70 36,3 64 37,9 134 37,0
Estrato Ill: Clase Media 80 41,5 62 36,7 142 39,2
Estrato IV: Clase Obrera 34 17,6 34 201 68 18,8
Estrato V: Pobreza Extrema 2 1,0 2 1,2 4 11
IMC (OMS)
Bajo Peso 4 21 0 0 -4 1.1
Normopeso 72 37,3 40 23.7 112 30,9
Sobrepeso 69 35,8 78 46,2 147 40,6
Obesidad 1 26 13,5 43 254 69 19,2
Obesidad 2 13 6,7 6 36 19 52
Obesidad 3 9 47 2 1,2 11 3,0
Sindrome Metabdlico*
No 93 48,2 83 491 176 48,6
Si 100 51,8 86 50,9 186 51,4
Patrén de Actividad Fisica (IPAQ)
Baja 29 15,3 46 279 75 211
Moderada 93 492 64 38,8 157 44 4
Alta 67 35,5 55 333 122 345
Total 193 100,0 169 100,0 362 100,0

IDF/NHLBI/AHA-2009.

IMC: Indice de Masa Corporal; IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad fisica; *Obesidad Abdominal
determinada por el consenso de IDF IDF/NHLBI/AHA-2009; **Sindrome Metabdlico definido por el consenso de

Caracteristicas nutricionales

de los individuos estudiados

En cuanto al habito nutricional, los cuartiles de calorias
consumidas en 24 horas (Kilocalorias/24 horas) presen-
taron la siguiente distribucion: Cuartil 1 (<1634,99); Cuar-
til 2 (1634,99-1980,99); Cuartil 3 (1981-2557,90) y Cuar-
til 4 (=2557,91); grasas consumidas en 24 horas (gr/24
horas): Cuartil 1 (<48,84); Cuartil 2 (48,84-64,15); Cuartil
3(64,16-80,14) y Cuartil 4 (=85,15).

En relacion de los carbohidratos consumidos en 24 ho-
ras (gr/24 horas) la distribucion fue la siguiente: Cuartil 1
(<196,82); Cuartil 2 (196,82-247,87); Cuartil 3 (247,88-
321,74) y Cuartil 4 (2321,75); colesterol consumidos
en 24 horas (gr/24 horas): Cuartil 1 (<188,07); Cuartil
2 (188,07-266,40); Cuartil 3 (266,41-341,49) y Cuartil 4
(=341,500.

Prevalencia de Sindrome Metabdlico

en el Municipio San Cristébal

La prevalencia de SM fue del 51,4% (n=186) para la po-
blacion general. En el Gréfico 1 se presenta el comporta-

miento de la prevalencia de SM segun el sexo [Femenino
51,8%; (h=100) vs. Masculino 50,9%; (n=86); p>0,05].
La prevalencia de SM segun los grupos etarios, actividad
fisica, variables antropométricas, metabolicas, nutriciona-
les y sociodemogréficas se muestra en la Tabla 3, donde
se observa una asociacion estadisticamente significativa
entre el grupo etario y el diagnodstico de SM (x?=45,434;
p<0,0001), observandose una tendencia de aumento de
la prevalencia de esta condicion a medida que se incre-
menta el grupo etario, desde un 21,4% en el grupo de
menos de 20 afios hasta un 78,9% en el grupo de 70 afios
y mas. De igual forma se observo una asociacién entre el
diagnéstico de SM y el IMC (x?=47,117; p<0,0001) con
una tendencia al aumento del SM a medida que se incre-
mento la categoria de IMC, donde el grupo de los indivi-
duos normopeso (<25 kg/m?) presento una prevalencia
de SM de 25,9% (n=30); aquello con sobrepeso (25-29,9
kg/m? una prevalencia del 59,2% (n=87) y las personas
con obesidad (230 kg/m?) exhibieron una prevalencia del
69,7% (n=69).
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Grifico 1. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en la poblacion adulta del
municipio San Cristobal, estado Tachira, 2014.

Sindrome Metabolico*
| No

M si

Total

* De acuerdo a los criterios diagnostico sugeridos en el consenso /0 AHA NHLBI WHI1AS 1450 (2009).

del municipio San Cristébal, estade Tachira, 2014

Tabla 3. Caracteristicas generales de las variables bioquimicas y antropomeétricas de la poblacién adulta

Femenino Masculino Total
p25 Mediana p75 p25 Mediana p75 p25 Mediana p75
Edad (aiios) 31,00 4600 58,00 2800 3900 5200 2000 @ 4200 5500 0,008
IMC (Kg/m?) 2356 2676 2991 2521 [ 2172 30,70 2435 2115 3046 0,019
Circunferencia Abdominal (cm) 80,00 9000 101,00 8800 9700 10430 8300 9300 103,00 <0,0001
HOMA2-IR 100 160 220 L10 - L0 250 100 ~ L70 240 0204
Insulina (nU/mL) 624 1081 149 735 1077 1680 68 10,79 1575 0220
Glicemia (mg/dL) 88,00 ~ 9460 104,00 90,30 © 97,60 106,00 80,00 © 96,10 10500 0,076
Colesterol Total (mg/dL) 16340 187,70 212,90 159,50 18690 212,10 162,00 187,05 212,70 0,704
TAG (mg/dL) 91,30 12500 169,00 108,60 15990 250,00 9740 14020 21290 <0,0001
HDL-C (mg/dL) 38,00 4300 49,00 3500 4100 4700 36,00 4200 4800 0,038
VLD-C (mg/dL) 1826 2500 33380 21,72 | 3198 50,00 1948 2804 4258 <0,0001
LDL-C (mg/dL) 9464 11405 13778 8180 108,08 12750 8872 11108 13380 0,018
PAS (mmHg) 11000 12000 126,67 116,67 122,00 131,00 111,67 120,00 12933 <0,0001
PAD (mmHg) 7,67 71671 82,67 7333 | 8000 86,67 7233 1900 3400 0,021

* Prueba U de Mann Whitney. IMC=Indice de Masa Corporal; PAS=Presion arterial Sistolica; PAD=Presion arterial diastolica.

Igualmente se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre el SM y la insulinorresistencia, mientras
gue se no se encontraron diferencias significativas entre
las proporciones de SM segun las categorias de cuartiles
de consumo de calorias en 24 horas, cuartiles de grasas
consumidas en 24 horas, cuartiles de carbohidratos y co-
lesterol consumidos en 24 horas, estrato socioeconémi-
co y patrones de actividad fisica, Tabla 4.

En cuanto a la prevalencia de los criterios de SM en la
muestra general, se encontré en orden de frecuencia que
el criterio mas prevalente fue el de obesidad abdominal
con el 73,8%, seguida de la presencia de HDL-C bajas
con el 61,0%, TAG altos 45,0%, presion arterial elevada
43,9% vy por ultimo la presencia de glicemia elevada con
el 38,4%.



Tabla 4. Prevalencia de Sindrome Metabdlico segiin grupos etarios, variables antropométricas,
metabdlicas, nutricionales vy de actividad fisica en individuos adultos del municipio San Cristobal,

Antecedente personal.

estado Tachira, 2014.

estado Tachira, 2014,
Ausencia i . Presencia Total =
Sindrome M b Sindrome M e
n % n L) pr*
Grasas Consumidas (gr/24horas) Cuartll 1 (<4884 0 R 30 555 90 1000 7236 (0507) R
Cuartil 2 (48,84 - 64,15) 47 516 44 484 91 100,0 NS
Cuartil 3 (64,16 - 85,14) 41 45,1 50 540 91 100,0 NS
Cuartil 4 (285,15) 48 533 £ 46,7 % 1000 NS
Carhokidestoy Consomiid oy Cuartil 1 (<196,82) 45 50,0 45 50,0 90 100,0 1,699 (0,637) NS
(gr/24horas)
Cuartil 2 (196,82 - 247,87) 4 484 47 516 01 100,0 NS
Cuartil 3 (247,88 - 321,74) 48 527 4 473 91 100,0 NS
Cuartil 4 (321,75) 30 433 51 56,7 90 1000 N§
Colesterol Consumido (gr/24horas)  Cuartil 1 (<188,07) 46 51,1 44 489 90 1000 1,567 (0,667) NS
Cuartil 2 (188,07 - 266.40) 4 484 47 516 01 100,0 NS
Cuartil 3 (266,41 - 341,49) 47 516 44 484 91 100,0 NS
Cuartil 4 (2341,50) 30 433 51 56,7 90 1000 N§
Patrones de Actividad Fisica (IPAQ)  Baja 39 520 36 48,0 75 1000 0,642 (0,726) NS
Moderada 73 465 84 53,5 157 1000 NS
Alta 60 492 62 50,8 122 1000 NS
Total 176 48,6 186 514 62 1000

* Chi cuadrado, Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente significativas (p<0.05): NS: No significativo. ¥ Sindrome
Metabélico definido como >3 de los siguientes criterios (IDF/NHLBIAHA-2009): Cicunferencia abdominal elevada (Mujms:'SDm Hombres>%0cm; Presion arterial elevada
(>130/85mmHg) 6 antecedente de HTA; Glicemia basal elevada (>100mg/dL) 6 antecedente de Diabetes Mellity i
(>150mg/dL) 6 tratamicnto hipolipemiante, HDL-C bajas (Mujeres<50mg/dL; Hombres<40mg/dL) ¢ tratamicnto especifico. a. Insulinorresistencia cstimada por HOMA2-IR >1,85. b.

Tabla 4. Prevalencia de Sindrome Metabdlico segiin grupos etarios, variables antropométricas,
metabdlicas, nutricionales y de actividad fisica en individuos adultos del municipio San Cristébal,

de hipogli bilizantes de insulina; TAG altos

Ausencia “Presencia .
Sindrome Metabilico ~ Sindrome Metabdlico¥k Total 2@
n % % p**
Sexo Femenino 93 48,2 100 518 193 100,0 0,301 (0,860) N§
Masculino 83 49,1 86 509 169 100,0 NS
Grupos Etarios (aiies) <0 1 78,6 3 21,4 14 100,0 45,434 (<0,0001) <0,05
20-29 53 67.9 25 321 78 100,0 <0,05
30-39 46 63,9 26 36,1 72 100,0 <0,05
40-49 28 418 39 58,2 67 100,0 NS
50-59 21 31,8 45 68.2 66 100,0 <0,05
60-69 13 283 33 7,7 46 100,0 <0,05
=70 4 21,1 15 789 19 100,0 <0,05
Estrato Socioeconémico Estrato I: Clase alta 6 429 8 571 14 100,0 2,292(0,682) NS
Estrato II: Clase Media-Alta 7 53,0 63 470 134 100,0 NS
Estrato III: Clase Media 63 44 79 556 142 100,0 NS
Estrato IV: Clase Obrera 34 50.0 34 50,0 68 100,0 N§
Estrato V: Pobreza Extrema 2 50,0 2 50,0 4 100,0 NS
IMC (Kg/m?) <25 86 74,1 30 259 116 100,0 47,117 (<0,0001) <0,05
25-29 60 40,8 87 59,2 147 100,0 <0,05
=30 30 303 69 69,7 29 100,0 <0,05
Insulinorresistencia® Ausencia 119 56,9 90 431 209 100,0 13,699 (<0.0001) <0,05
Presencia 57 373 96 62,7 153 100,0 <0,05
Calorias Consumidas (cal/24horas) Cuartil 1 (<1634,29) 40 444 50 §5.6 20 100,0 2,097 (0,553) NS
Cuartil 2 (1634,99 - 1980,99) 49 53,8 42 46,2 91 100,0 NS
Cuartil 3 (1981 - 2557,90) 46 50.5 45 49,5 91 100,0 N§
Cuartil 4 (22557,91) 41 45,6 49 544 20 100,0 NS
* Chi drad. 6n estadisti significativa (p<0,05); ** Prucba Z de propomoaes dife i isti ignificativas (pﬂﬂ 05) NS: No significativo. ¥ Sindrome
Metabélico deﬂmdo como >3 de los siguientes criterios (IDF/NHLBI/AHA-2009): Ci bdominal elevada (M ‘-wcm H: >00¢m; Presion arterial elevada
(>130/85mmHg) 6 antecedente de HTA: Glicemia basal clevada (>100mg/ dL) o antecedente de Diabetes Mellhu:, de hipogl i ibilizantes de insulina: TAG altos
(2150mg/dL) 6 tratamiento hipolipemiante, HDL-C bajas (Mujeres<$0mg/dL; bres<40mg/dL) & pecifico. a. Insuli ia estimada por HOMA2-IR >1,85. b
Antecedente personal.

Analisis multivariante de los factores

de riesgo para Sindrome Metabélico

en el municipio San Cristébal

En el modelo de regresion logistica se observa como la
edad, IMC, insulinorresistencia y consumo de calorias
en 24 horas son los factores que se asocian con mayor
fuerza con el diagnéstico de SM en nuestra poblacion,
Tabla 5. A medida que se incrementa la edad el riesgo
para SM también aumenta progresivamente siendo esta-
disticamente significativo en los grupo etarios de 50-59
afios (OR: 7,85; 1C95%: 1,98-31,15; p<0,01), 60-69 afos

(OR: 9,30; IC95%: 2,23-38,84; p<0,01) y =70 afios (OR:
13,75; 1C95%: 2,54-74,29; p<0,01). Asimismo la presen-
cia de insulinorresistencia mostrd un riesgo significativo
para SM (OR: 1,97; IC 95%: 1,12-3,02; p=0,03). Segun el
IMC se evidencio que los individuos con sobrepeso pre-
sentaron un riesgo 5,45 veces mayor para padecer SMy
aquellos con obesidad un riesgo de 9,93; estadisticamen-
te significativos (p<0,01). En cuanto al colesterol consu-
mido los individuos en el cuartil 4 (=341,50 gramos/24
horas) presentaron un riesgo significativamente mayor de
padecer SM (OR: 2,40; IC95%: 1,06-5,41; p=0,03).
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Tabla 5. Modelo de regresion logistica de factores de riesgo para Sindrome Metabdlico.
Municipio San Cristobal, estado Tachira, 2014.

Odds ]-latio crudo

Odds Ratio a justado®

d. Insulinorresistencia estimada por HOMAZ2-IR >1.85.

b

(IC 95%) P (IC 95%) P
Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 -
Masculino 0,96 (0,63 - 1.45) 0,86 0,86 (0,49 - 1,52) 0.86
Grupos Etarios (anos)
<20 1.00 - 1.00 -
20-29 1.73 (0.44 - 6.75) 0.43 2.11 (0.40 - 10,95) 0.37
30-39 2.07 (0.53- 8,10) 0.29 2,02 (0,39 - 10.33) 0.39
40-49 5.10(1.30 - 20.15) 0.01 4.48 (0.86 - 23.13) 0.07
50-59 7.85(1.98 -31.15) <0,01 9.15 (01.74 - 48.11) <0.01
60-69 9.30(2.23 - 38.84) <0,01 11.64 (2.06 - 65.88) <0,01
=70 13,75 (2,54 - 74,29) <0,01 24,27 (3,02 - 94,95) <0,01
indice de Masa Corporal
<25 Kg/m? 1.00 - 1.00 -
25-29 Kg/m? 4.15 (2.34 - 7.06) <0,01 5.45 (2.80-10.57) <0,01
=30 Kg/m? 6.59(3.62-11.97) <0,01 9.93 (4.56 - 21.62) <0,01
Insulinorresistenciad
No 1.00 - 1.00 -
Si 2.22(1.45-340D <0.01 1.97 (1.12 - 3.02) 0.03

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia. ¢ Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, Raza, indice de masa corporal,
cantidad de calorias, grasas, carbohidratos y colesterol consumidos, insulinorresistencia y patrones de actividad fisica (IPAQ).

Sindrome Metabolico definido mediante los criterios de la IDF/NHLBI/AHA-2009.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica de factores de riesgo para Sindrome Metabdlico.
Municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014,

Odds l-lalln crudo

Odds Ratio ajustado®

AC 95%") B (IC 95%) P
Calorias Consumidas (cal’24 horas)
Cuartil 1(<1634.99) 1,00 - 1,00 -
Cuartil 2 (1634,99 - 1980,99) 0,68 (0,38 -1.23) 0,20 0,68 (0,23 - 1,99) 0.48
Cuartil 3 (1981 - 2557.90) 0,78 (0.43 - 1.40) 041 1.18 (0.30 - 4.66) 0,80
Cuartil 4 (>2557.91) 0,95(0,53-1,72) 0,88 0,96 (0,96 - 4,67) 0,96
ColesterolConsumidas (gr/24 horas)
Cuartil 1 (<188,07) 1.00 - 1.00 -
Cuartil 2 (188.07 - 2667,40) 1.11 (0,62 - 2,00 0,71 1,34 (0,64 -2,78) 042
Cuartil 3 (266.41 - 341.49) 0,97 (0.54 - 1.75) 0.94 1.02 (0.45-2.15) 0,98
Cuartil 4 (2341.50) 1,36 (0,76 - 2.45) 0,29 2,40 (1,06-5.41) 0,03
Patron de Actividad Fisica (IPAQ)
Baja 1,00 - 1,00 -
Moderada 1.24 (0.71 - 2.16) <0,01 1.69 (0.84 - 3.41) 0,13
Alta 1,11 (0.63 - 1.99) 0.80 1.67 (0.79 - 3.54) 0,17

d. Insulinorresistencia estimada por HOMA2-IR =1.85.

a Intervalo de Confianza (95%). b Nivel de significancia. ¢ Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, Raza. indice de masa corporal.
cantidad de calorias, grasas, carbohidratos y colesterol consumidos, insulinorresistencia y patrones de actividad fisica (IPAQ).

Sindrome Metabolico definido mediante los criterios de la IDF/NHLBI/AHA-2009.

El comportamiento epidemioldgico del SM ha sido amplia-
mente estudiado por décadas, debido al enorme interés
por su asociacion con la resistencia a la insulina y en con-
secuencia con la obesidad, DM2 y ECV3°3'32 donde esta
ultima representa la principal causa de morbimortalidad a
nivel mundial y en Venezuela®. Este hecho ha propicia-
do la realizacion de mdltiples estudios en busqueda de
la unificacion de criterios para su diagnéstico, lo que ha
resultado en el desarrollo de numerosas definiciones a lo
largo del tiempo, lo que ha impedido la comparacién de

resultados obtenidos en diferentes investigaciones, ya la
prevalencia del SM varia en funcion de la definicion y cri-
terios diagndsticos empleados®.

Los datos del National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) indican que la prevalencia de SM entre
los adultos estadounidenses ha aumentado de 22% en
1988-1994% a 34,5% en el periodo 1999-2002%. Man-
teniéndose en 34,0% segun lo reportado por el estudio
NHANES 2003-2006%". En Latinoamérica, el estudio CAR-



MELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in
Latin America)®, representé el primer esfuerzo mancomu-
nado para investigar las caracteristicas epidemioldgicas
del SM en nuestra region, en el cual se evaluados 11.550
individuos de siete ciudades de la Latinoamericanas, en-
contréndose que la prevalencia de SM fue muy variable
(entre el 14% y el 27%). La mayor prevalencia la obtu-
vieron México DF (27%) y Barquisimeto (26%) la Unica
ciudad de nuestro pais estudiada, seguidas por Santiago
de Chile (21%), Bogotéa (20%), Lima (18%), Buenos Aires
(17%) y Quito (14%)%,

En nuestro estudio, la prevalencia de SM aumenta con-
forme avanza la edad, comportamiento similar a lo obser-
vado por Medina y col.* en la poblacion peruana en al
ano 2007, donde el riesgo de SM se incremento consi-
derablemente con la edad, con preponderancia en el sexo
femenino y en el grupo etario mayor de 50 afios de edad
(52,8%), cifra que duplica la prevalencia de SM en los
hombres a esa edad (27,8%)*. La prevalencia de SM en
nuestra poblacién aumentd a medida que lo hacia el IMC,
resultados similares a los reportados por Bethene® en el
afo 2009, en un estudio que evaluo la prevalencia de SM
en adultos estadounidenses mayores de 20 anos, donde
ademas sefiala que la obesidad abdominal (63%), hiper-
tension (40%) e hiperglicemia (39%) fueron los factores
de riesgo més frecuentes para SM.

En nuestro pais la existencia de estudios acerca de la pre-
valencia de SM es limitada, sin embargo; un estudio lleva-
do a cabo en la poblacion de Mucuchies, Estado Mérida
en el afio 2009, cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia
de SM de acuerdo a los criterios definidos por NCEP/
ATPIIl e IDF, obtuvo una prevalencia de 38% y 43%, res-
pectivamente'®. Asimismo, en el Estado Zulia-Venezuela,
Florez y col.* en el afilo 2005 empleando criterios diag-
nosticos de ATPIIl, reportaron una prevalencia de 33% en
una muestra conformada por 3.108 individuos de ambos
sexos. La prevalencia de SM aument6 de acuerdo a las
categorias de edad, con una prevalencia méaxima de 52%
en individuos con edades comprendidas entre 60 y 70
afos*, este comportamiento ascendente es similar al ob-
tenido en nuestro estudio. De igual forma en la poblacion
de Maracaibo (estado Zulia), Rojas y col.”™ en un estudio
realizado en 2230 individuos adultos en el aiio 2013, se
reportd una prevalencia de SM utilizando los criterios del
consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009  del
42,7% con predominio en el sexo masculino de 44,9%
respecto al femenino con un 40,7%. Mientras que la
prevalencia de SM en nuestra poblacion fue de 51,4%
(51,8% en el sexo femenino vs. 50,9% en el sexo mas-
culino), cifra draméticamente alta con respecto a los estu-
dios previamente mencionados.

En este sentido, la obesidad abdominal, HDL-C baja y
TAG elevados parecen jugar un papel preponderante, ya
que fueron los criterios de SM més prevalentes en la po-
blacion general, lo cual podria explicarse por una mayor
proporcion de sujetos considerados enfermos debido a
la ausencia de puntos de corte para cada una de estas

variables especificos para nuestra poblacion. Ademas, la
obesidad abdominal representa una alteracién antropo-
métrica de gran prevalencia en nuestra region, siendo el
criterio més prevalente para SM, con un 73,8%, lo cual
pondria en evidencia el papel fundamental que desempe-
fia la adiposidad visceral en el desarrollo de alteraciones
metabolicas*'. Rojas y col.” encontraron un hallazgo par-
ticular en su estudio, las combinaciones diagnédsticas de
SM mas frecuentes siempre incluyen el aumento de la cir-
cunferencia abdominal en asociacion con otros criterios.
Siendo importante considerar la determinacién de puntos
de corte del perimetro abdominal adaptados a las carac-
teristicas de cada poblacion?.

Por su parte, el consumo de calorias en 24 horas resulté
ser un factor de riesgo relevante en el padecimiento de
SM en nuestra poblacion. Se han propuesto estrategias
como la instauracién en primer lugar de modificaciones en
el estilo de vida, tales como actividad fisica, pérdida de
peso y dieta, esta Ultima con seleccién de fuentes salu-
dables de grasa y proteinas, baja ingesta de grasas satu-
radas, grasas trans y colesterol, y aumento en la ingesta
de frutas, verduras y cereales*. El estudio de Dutheil y
col.*® realizado en Francia, en el afo 2012, demuestra
que cuando los habitos nutricionales y la actividad fisica
son modificados por un estilo de vida més saludable hay
una mejoria significativa en los criterios de SM, sugiriendo
el papel que desempenfia la ingesta calérica como factor
de riesgo modificable del SM. El papel de los héabitos die-
téticos en el origen del SM no se han esclarecido por
completo; por lo tanto, Lutsey y col.* evaluaron la rela-
cion entre la incidencia de SM vy la ingesta dietética, en
una muestra conformada por 9.514 participantes. Sus re-
sultados sugieren que el consumo de un patrén dietético
occidental, la camne y los alimentos fritos promueven la
incidencia de SM. Estudios transversales que evallan los
habitos alimentarios han observado una mayor prevalen-
cia de SM entre los consumidores de patrones dietéticos
occidentales* y los consumidores de “calorias vacias”“®,
mientras que una menor prevalencia de SM se encontrd
entre los que consumen un patrén de dieta “saludable ™.

En conclusion, este estudio demostré que la prevalencia
de SM en la poblacion del municipio San Cristébal, Esta-
do Tachira, fue de 51,4% para la poblacion general, segin
criterios IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO-2009. Siendo
la edad, antecedente personal de HTAy DM2, IMC, IR y
consumo de calorias en 24 horas los factores de riesgo
de mayor relevancia en el padecimiento de SM en nuestra
poblacién. Es necesario estudiar la prevalencia de este
sindrome en otras poblaciones de Venezuela, para esta-
blecer de esta manera la prevalencia de SM en nuestro
pais y promover medidas de atencion médica destinadas
su prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento.
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