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RESUMEN

ABSTRACT

Prevalence of metabolic syndrome in the San Cristobel municipality, Táchira state – Venezuela

Introducción: El Síndrome Metabólico (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 pública a nivel 
mundial. Su prevalencia en nuestra población es desco-
nocida por lo que nuestro objetivo fue evaluar el compor-
tamiento epidemiológico del SM en individuos adultos del 
municipio San Cristóbal-Táchira. 

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio trans-
versal realizado en 362 individuos adultos de ambos se-
xos, seleccionados al azar, a quienes se les realizó historia 
clínica completa, mediciones antropométricas y pruebas 
de laboratorio. El diagnóstico de SM y sus componen-
tes se realizó de acuerdo al consenso de la IDF/NHLBI/
AHA/WHF/IAS/IASO-2009. Se construyó un modelo de 
regresión logística para analizar los principales factores 
asociados al SM. 

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

En el análisis univariante se encontró asociación entre 
el diagnóstico de SM y la edad, IMC e insulinorresis-
tencia. En el modelo de regresión los factores de riesgo 
asociados a SM fueron: la edad (50-59 años [OR: 7,85; 
IC95%: 1,98-31,15; p<0,01], 60-69 años [OR: 9,30; 
IC95%: 2,23-38,84; p<0,01] y ≥70 años [OR: 13,75; 
IC95%: 2,54-74,29; p<0,01]), 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-
blación. 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: Síndrome metabólico, hipertensión 
arterial, insulinorresistencia, enfermedad cardiovascu-
lar, obesidad. 

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 Cristóbal-Táchira.

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

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; IC95%: 1,98-31,15; p<0,01], 60-69 years 
[OR: 9,30; IC95%: 2,23-38,84; p<0,01] y ≥70 years [OR: 
13,75; IC95%: 2,54-74,29; p<0,01]), insulin resistance 
(OR: 1,97; IC 95%: 1,12-3,02; p=0,03), and cholesterol 
intake (grams/24 hours) (OR: 2,40; IC95%: 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

El Síndrome Metabólico (SM) constituye una serie de fac-
tores de riesgo interrelacionados para enfermedad cardio-
vascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2)1. Estos 
factores incluyen hiperglicemia, cifras elevadas de pre-
sión arterial, hipertriacilgliceridemia, descenso de los ni-
veles de HDL-colesterol (HDL-C) y obesidad abdominal2. 
Se ha sugerido que este grupo de condiciones metabó-
licas tienen como probable base fisiopatológica la resis-
tencia a la insulina (IR)3. En la actualidad, el SM se ha 
convertido una epidemia mundial debido al aumento de la 
prevalencia de la obesidad y el sedentarismo4; dicha pre-
valencia está influenciada por varios factores tales como 
la edad, el género, estilo de vida, variables socioeconó-
micas y origen étnico5,6.

Han sido diversas las modificaciones realizadas en los cri-
terios diagnósticos para determinar la presencia de SM 
producto de múltiples estudios que han conllevando a di-
versas definiciones a lo largo del tiempo7,8). Sin embargo, 
el concepto de SM fue introducido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en el año 19989, considerando 
a la IR como criterio diagnóstico indispensable. Posterior 
al consenso de la OMS surgieron varias definiciones para 
el diagnóstico de esta entidad, sin embargo dos de estas 
prevalecieron en el ámbito científico: la definición del Na-
tional Cholesterol Education Program’s Adult Treatment 
Panel III (ATP III)10 y los criterios para SM de la Federación 
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federa-
tion -IDF-) las cuales fueron utilizadas con frecuencia en el 
ámbito epidemiológico11. La primera establece que para el 
diagnóstico de SM se requiere la presencia de 3 o más de 
los siguientes factores: circunferencia abdominal ≥102cm 
en hombres y ≥88cm en mujeres, hipertriacilgliceridemia, 
HDL-C baja, presión arterial elevada y glicemia elevada10. 
Mientras tanto, la definición de la IDF mantuvo los crite-
rios anteriormente mencionados, sin embargo consideró 
la circunferencia abdominal como criterio obligatorio y 

étnico específico, junto a 2 o más del resto de las con-
diciones11. Finalmente se realizó una armonización de 
criterios diagnósticos entre la The International Diabetes 
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention 
(IDF)/National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)/ 
American Heart Association (AHA)/ World Heart Federa-
tion (WHF)/ International Atherosclerosis Society (IAS)/ 
International Association for the Study of Obesity (IASO) 
en el año 2009 (IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009), 
la cual señala que la obesidad central no debe considerar-
se como un criterio obligatorio (manteniendo el carácter 
étnico - específico del punto de corte de esta variable) y 
que el diagnóstico de SM se realiza al cumplir el paciente 
con 3 o más de cualquiera de los 5 criterios2.

La prevalencia del SM varía según factores como géne-
ro, edad, etnia, pero se ubica entre 15% a 40%, siendo 
mayor en la población de origen hispano12. En un estudio 
realizado en la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia, Rojas 
y col.13 caracterizaron el comportamiento epidemiológico 
del SM y la agrupación de factores de riesgo, donde se 
demostró una prevalencia del 42,7% con predominio en el 
sexo masculino y con una fuerte asociación con el sexo, 
edad, hábito tabáquico e insulinorresistencia; además en-
contraron que la actividad física fue un factor protector. 
Becerra y col.14 realizaron otro estudio en la población 
urbana de Mucuchíes Estado Mérida donde se obtuvo 
como resultado que la prevalencia del SM fue del 38% 
y 43% según los criterios ATP III e IDF respectivamente. 
La frecuencia del SM fue del 24% en los individuos con 
normopeso y aumentó significativamente en función del 
IMC con una frecuencia máxima de 73% en los sujetos 
obesos. 

En vista que los datos obtenidos en estas investigaciones 
revelan que la mayoría 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-
cohol15,16 en el desarrollo de esta entidad, se hace patente 
que la modificación de las conductas relacionadas con el 
estilo de vida hacia hábitos más saludables podría ser un 
elemento fundamental en la estrategia para el control del 
SM17. De hecho, varios estudios han reportado efectos 
beneficiosos de aquellas intervenciones centradas en la 
promoción de estilos de vida más saludables18,19.

En este sentido, considerando que no existen investiga-
ciones previas que evalúen la prevalencia de SM en el 
municipio San Cristóbal, aunado a la restricción de infor-
mación disponible sobre la magnitud de este problema 
en nuestra región, el objetivo del presente estudio fue 
establecer el comportamiento epidemiológico del SM en 
la población adulta del municipio San Cristóbal Estado Tá-
chira Venezuela. 

INTRODUCCIÓN
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Aspectos Éticos 
La participación de los individuos fue de forma voluntaria 
y podían rehusarse a participar o retirarse en el momen-
to que lo desearan, para esto se suministró un formato 
consentimiento informado, el cual explicaba todos los pa-
sos de la investigación y los procedimientos a los que los 
participantes serían sometidos y que ninguno pondría en 
riesgo su salud. Este estudio se ha diseñado para respe-
tar los principios éticos de las investigaciones médicas en 
seres humanos establecidos en la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial21. 

Diseño del estudio
Se realizó un estudio transversal y descriptivo sobre las 
5 parroquias (La Concordia, Pedro María Morantes, San 
Juan Bautista, San Sebastián y Dr. Francisco Romero 
Lobo) del municipio San Cristóbal (Estado Táchira). Según 
los datos demográficos del censo de población del 2011 

proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE)20 la población total del municipio es de 263.765 habi-
tantes (Tabla 1). El universo del presente estudio corres-
pondió a todos aquellos individuos de 18 años o más años 
(197.393 habitantes) residentes en el municipio San Cris-
tóbal. El cálculo del tamaño muestral se estimó mediante 
la fórmula del Sierra Bravo22, para un intervalo de confianza 
de 95% y un margen de error fijado del 5% obteniéndose 
un valor de n de 362 individuos. La selección de la muestra 
se llevó a cabo de junio a octubre del año 2014 mediante 
un muestreo aleatorio y multietápico por conglomerados, 
donde dichos conglomerados estuvieron representados 
por parroquias, sectores, manzanas y casas (unidad bási-
ca del muestreo por conglomerados), realizando en cada 
etapa sorteos utilizando una tabla de números aleatorios. 
En la última 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 gestación y aquellos individuos recluidos en institucio-
nes penales, hospitales o cuarteles militares.

MATERIALES Y MÉTODOS

Evaluación de los individuos
A todos los participantes se les realizó historia clínica de 
manera para recolectar los antecedentes personales y 
familiares patológicos de importancia, hábitos psico-bio-
lógicos y examen físico general de forma de corroborar 
clínicamente el estado de salud de los pacientes. El esta-
tus socioeconómico fue evaluado mediante la Escala de 
Graffar modificado por Méndez-Castellano23 que agrupa 
a los sujetos en 5 estratos: Clase alta (Estrato I), clase 
media alta, (Estrato II), la clase media (Estrato III), de la 
clase obrera (Estrato IV), y Extrema Pobreza (Estrato V). 
La raza fue clasificada fenotípicamente como mezclada, 
blanco hispánico y afro-venezolano. Para conocer el gra-
do de instrucción, los participantes fueron interrogados 
sobre el grado más alto académico alcanzado. Se consi-
deraron analfabetas aquellos individuos que no sabían ni 
leer ni escribir. 

Evaluación antropométrica
El peso y talla fueron evaluados con la balanza-tallímetro 
(Health o Meter Professional, USA) con una capacidad 
máxima de 180Kg. El índice de masa corporal (IMC) se 
calculó mediante la fórmula de Quetelet24, siendo los in-
dividuos clasificados ponderalmente mediante los puntos 
de corte para el IMC sugeridos por la OMS25. La circunfe-
rencia abdominal se midió con una cinta métrica metálica 
(Rosscraft, USA), calibrada en milímetros y centímetros, 
a la altura de la línea media axilar en el punto imaginario 
que se encuentra entre la parte inferior de la última costilla 
y el punto más alto de la cresta iliaca, con el participante 
de pie; al final de una espiración26.  Para el diagnóstico 
de obesidad abdominal se utilizó como punto de corte el 
propuesto por el consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/
IASO-2009, donde se estableció a la circunferencia abdo-
minal elevada para la población Latinoamericana como ≥ 
90 cm  hombres y  ≥ 80 cm para mujeres2. 
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Evaluación nutricional
Se aplicó el recordatorio de 24 horas, el cual recogió da-
tos de la ingesta de alimentos el día anterior tanto en el 
desayuno, almuerzo, cena y sus respectivas meriendas 
durante 3 días distintos de evaluación, calculándose el 
promedio de macro y micronutrientes. Estos datos fueron 
analizados por un equipo nutricionista para la determina-
ción de gramos de alimentos consumidos y analizados por 
medio del Programa para Evaluación de Dietas y cálculos 
de Alimentación (DIAL)27. Las calorías consumidas en 24 
horas, carbohidratos consumidos en 24 horas y el coleste-
rol consumido en 24 horas se presentaron como cuartiles.

Determinación de la presión arterial
La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanómetro 
calibrado y validado. Se le midió al paciente sentado y 
quieto por lo menos 15 minutos con los  pies en el suelo, 
y el brazo a la altura del corazón, siendo la presión arterial 
sistólica el punto en el que se escuchó el primero de dos 
o más sonidos (fase 1) y la presión arterial diastólica es el 
punto en el que desapareció el sonido (fase 5). Se verificó 
la presión arterial en tres ocasiones, luego de 10 min de 
descanso y se realizó promedio entre las tomas. 

Evaluación de la actividad física
Se aplicó el Cuestionario Internacional de actividad físi-
ca (IPAQ), el cual fue diseñado para la evaluación de la 
actividad física en cuatro dominios: Trabajo, Transporte, 
Actividades del Hogar (jardinería y otros) y Ocio (Tiempo 
Libre, Recreación o Ejercicio)28. El formato largo del IPAQ 
(IPAQ-LF) contiene preguntas correspondientes a la fre-
cuencia y duración de la caminata (actividad leve), activi-
dades moderadas o actividad vigorosas de por lo menos 
10 minutos de duración. Los minutos/semanas de acti-
vidad leve, moderada o vigorosa son convertidos a sus 
equivalentes metabólicos “METs”, para así determinar el 
consumo energético y clasificar a los individuos en: Acti-
vidad Física Alta, Moderada o Baja26.

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

Análisis de laboratorio
La toma de muestra sanguínea se realizó en las primeras 
horas de la mañana tras un periodo de ayuno de 8 a 12 
horas, extrayéndosele a cada individuo 5 cm3 de sangre 
por venopunción antecubital y colocándose en tubos Vacu-
tainer y trasladada de forma inmediata para centrifugación 
y posterior extracción de suero, el cual se almacenó en 
tubos Eppendorf a -20ºC hasta su procesamiento. La cuan-
tificación de los niveles de Colesterol Total, HDLc y Triacil-
glicéridos se realizó mediante métodos enzimáticos-colo-
rimétricos con un reactivo comercial (Wiener Lab. S.A.I.C 
y Human Gesellschoft Biochemica and Diagnostica MBH). 
Los niveles de LDL-C y  VLDL-C fueron calculados me-
diante las fórmulas de Friedewald29. Para la determinación 
de glicemia se utilizó un kit enzimático-colorimétrico de glu-

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

Cálculo de la insulinorresistencia
La estimación de la insulinorresistencia se realizó median-
te el modelo HOMA2-IR, el cual fue calculado con el soft-
ware HOMA calculator (Oxford Centre for Diabetes En-
docrinology and Metabolism) disponible en https://www.
dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.php. Para el pre-
sente trabajo se utilizó un punto de corte para HOMA2-
IR≥1,85  (Guerrero y col. 2014, datos no publicados).

Análisis estadístico
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete Estadístico para las Ciencias Sociales SPSS ver-
sión  20, para Windows (SPSS, IBM Inc. Chicago - IL, 
USA). Las variables cualitativas fueron presentadas como 
frecuencias absolutas y relativas (porcentaje). La prueba 
Z se utilizó para comparar las proporciones entre grupos 
y la prueba de chi cuadrado (χ2) para investigar la aso-
ciación o no entre variables cualitativas. Para evaluar la 
distribución normal o no de las variables cuantitativas se 
utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov. Las variables 
con distribución no normal fueron expresadas como me-
dianas más los respectivos percentiles 25 y 75. Se cons-
truyó un modelo de regresión logística para la estimación 
de los odds ratio (IC95%) para SM  ajustado por: sexo, 
grupos etarios, raza, índice de masa corporal, cantidad 
de calorías, grasas, carbohidratos y gramos de colesterol 
consumidos, insulinorresistencia y patrones de actividad 
física (IPAQ). Se consideró un valor de p<0,05 como es-
tadísticamente significativo. 

Características generales 
de los individuos estudiados
La muestra estuvo conformada por 362 individuos de los 
cuales el 53,3% (n=193) correspondió al sexo femenino 
y un 46,7% (n=169) al sexo masculino. La edad promedio 
fue de 42,0 (29,0 - 55) años. En la Tabla 2 se represen-
tan las características generales de la muestra estudia-
da, donde el grupo etario más frecuente fue el de 20 a 
29 años con 21,5%; seguido del grupo de 30 a 39 años 
(19,9%) y 40 a 49 años con 18,5%. El estrato socioe-
conómico más frecuente fue el Estrato III con un 39,2%; 
seguido por el Estrato II (37,0%). El grupo de individuos 
Mezclados fue el grupo étnico más prevalente con un 
78,7%. La prevalencia de obesidad fue del 27,4% y de 
sobrepeso fue de 40,6%. Las características bioquímicas 
y antropométricas de la población general se muestran en 
la Tabla 3. En la valoración de la actividad física mediante 
el IPAQ fueron excluidos 8 individuos, ya que no cumplie-
ron con los criterios de depuración del IPAQ durante los 
análisis de determinación del patrón de actividad física, 
encontrándose una prevalencia de actividad física alta del 
34,5%, actividad física moderada 44,4% y actividad física 
baja del 21,1%. 

RESULTADOS
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Características nutricionales 
de los individuos estudiados
En cuanto al hábito nutricional, los cuartiles de calorías 
consumidas en 24 horas (Kilocalorías/24 horas) presen-
taron la siguiente distribución: 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 relación de los carbohidratos consumidos en 24 ho-
ras (gr/24 horas) la distribución fue la siguiente: Cuartil 1 
(<196,82); Cuartil 2 (196,82-247,87); Cuartil 3 (247,88-
321,74) y Cuartil 4 (≥321,75); 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 
(≥341,50).

Prevalencia de Síndrome Metabólico 
en el Municipio San Cristóbal 
La prevalencia de SM fue del 51,4% (n=186) para la po-
blación general. En el Gráfico 1 se presenta el comporta-

miento de la prevalencia de SM según el sexo [Femenino 
51,8%; (n=100) vs. Masculino 50,9%; (n=86); p>0,05]. 
La prevalencia de SM según los grupos etarios, actividad 
física, variables antropométricas, metabólicas, nutriciona-
les y sociodemográficas se muestra en la Tabla 3, donde 
se observa una asociación estadísticamente significativa 
entre el grupo etario y el diagnóstico de SM (χ2=45,434; 
p<0,0001), observándose una tendencia de aumento de 
la prevalencia de esta condición a medida que se incre-
menta el grupo etario, desde un 21,4% en el grupo de 
menos de 20 años hasta un 78,9% en el grupo de 70 años 
y más. De igual forma se observó una asociación entre el 
diagnóstico de SM y el IMC (χ2=47,117; p<0,0001) con 
una tendencia al aumento del SM a medida que se incre-
mentó la categoría de IMC, donde el grupo de los indivi-
duos  normopeso (<25 kg/m2) presentó una prevalencia 
de SM de 25,9% (n=30);  aquello con sobrepeso (25-29,9 
kg/m2 una prevalencia del 59,2% (n=87) y las personas 
con obesidad (≥30 kg/m2) exhibieron una prevalencia del 

69,7% (n=69). 
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Igualmente se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre el SM y la insulinorresistencia, mientras 
que se no se encontraron diferencias significativas entre 
las proporciones de SM según las categorías de cuartiles 
de consumo de calorías en 24 horas, cuartiles de grasas 
consumidas en 24 horas, cuartiles de carbohidratos y co-
lesterol consumidos en 24 horas, estrato socioeconómi-
co y patrones de actividad física, Tabla 4.

En cuanto a la prevalencia de los criterios de SM en la 
muestra general, se encontró en orden de frecuencia que 
el criterio más 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%, presión arterial elevada 
43,9% y por último la presencia de glicemia elevada con 
el 38,4%.
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Análisis multivariante de los factores 
de riesgo para Síndrome Metabólico 
en el municipio San Cristóbal
En el modelo de regresión logística se observa como la 
edad, IMC, insulinorresistencia y consumo de calorías 
en 24 horas son los factores que se asocian con mayor 
fuerza con el diagnóstico de SM en nuestra población, 
Tabla 5. A medida que se incrementa la edad el riesgo 
para SM también aumenta progresivamente siendo esta-
dísticamente significativo en los grupo etarios de 50-59 
años (OR: 7,85; IC95%: 1,98-31,15; p<0,01), 60-69 años 

(OR: 9,30; IC95%: 2,23-38,84; p<0,01) y ≥70 años (OR: 
13,75; IC95%: 2,54-74,29; p<0,01). Asimismo la presen-
cia de insulinorresistencia mostró un riesgo significativo 
para SM (OR: 1,97; IC 95%: 1,12-3,02; p=0,03). Según el 
IMC se evidenció que los individuos con  sobrepeso pre-
sentaron un riesgo 5,45 veces mayor para padecer SM y 
aquellos con obesidad un riesgo de 9,93; estadísticamen-
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).



8

El comportamiento epidemiológico del SM ha sido amplia-
mente estudiado por décadas, debido al enorme interés 
por su asociación con la resistencia a la insulina y en con-
secuencia con la obesidad, DM2 y ECV30,31,32, donde esta 
última representa la principal causa de morbimortalidad a 
nivel mundial y en Venezuela33. Este hecho ha propicia-
do la realización de múltiples estudios en búsqueda de 
la unificación de criterios para su diagnóstico, lo que ha 
resultado en el desarrollo de numerosas definiciones a lo 
largo del tiempo, lo que ha impedido la comparación de 

resultados obtenidos en diferentes investigaciones, ya la 
prevalencia del SM varía en función de la definición y cri-
terios diagnósticos empleados34.

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 
1988-199435 a 34,5% en el período 1999-200236. Man-
teniéndose en 34,0% según lo reportado por el estudio 
NHANES 2003-200637. En Latinoamérica, el estudio CAR-

DISCUSIÓN
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MELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in 
Latin America)38, representó el primer esfuerzo mancomu-
nado para investigar las características epidemiológicas 
del SM en nuestra región, en el cual se evaluados 11.550 
individuos de siete ciudades de la Latinoamericanas, en-
contrándose 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 única 
ciudad de nuestro país estudiada, seguidas por Santiago 
de Chile (21%), Bogotá (20%), Lima (18%), Buenos Aires 
(17%) y Quito (14%)38. 

En nuestro estudio, la prevalencia de SM aumenta con-
forme avanza la edad, comportamiento similar a lo obser-
vado por Medina y col.39 en la población peruana en al 
año 2007, donde el riesgo de SM se incrementó consi-
derablemente con la edad, con preponderancia en el sexo 
femenino y en el grupo etario mayor de 50 años de edad 
(52,8%), cifra que duplica la prevalencia de SM en los 
hombres a esa edad (27,8%)39. La prevalencia de SM en 
nuestra población aumentó a medida que lo hacia el IMC, 
resultados similares a los reportados por Bethene37 en el 
año 2009, en un estudio que evaluó la prevalencia de SM 
en adultos estadounidenses mayores de 20 años, donde 
además señala que la obesidad abdominal (53%), hiper-
tensión (40%) e hiperglicemia (39%) fueron los factores 
de riesgo más frecuentes para SM. 

En nuestro país la existencia de estudios acerca de la pre-
valencia de SM es limitada, sin embargo; un estudio lleva-
do a cabo en la población de Mucuchíes, Estado Mérida 
en el año 2009, cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia 
de SM de acuerdo a los criterios definidos por NCEP/
ATPIII e IDF, obtuvo una prevalencia de 38% y 43%, res-
pectivamente14. Asimismo, en el Estado Zulia-Venezuela, 
Florez y col.40 en el año 2005 empleando criterios diag-
nósticos de ATPIII, reportaron una prevalencia de 33% en 
una muestra conformada por 3.108 individuos de ambos 
sexos. La prevalencia de SM aumentó de acuerdo a las 
categorías de edad, con una prevalencia máxima de 52% 
en individuos con edades comprendidas entre 60 y 70 
años40, este comportamiento ascendente es similar al ob-
tenido en nuestro estudio. De igual forma en la población 
de Maracaibo (estado Zulia), Rojas y col.13 en un estudio 
realizado en 2230 individuos adultos en el año 2013, se 
reportó 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 población fue de 51,4% 
(51,8% en el sexo femenino vs. 50,9% en el sexo mas-
culino), cifra dramáticamente 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 más prevalentes en la po-
blación general, lo cual podría explicarse por una mayor 
proporción de sujetos considerados enfermos debido a 
la ausencia de puntos de corte para cada una de estas 

variables específicos para nuestra población. Además, la 
obesidad abdominal representa una alteración antropo-
métrica de gran prevalencia en nuestra región, siendo el 
criterio más prevalente para SM, con un 73,8%, lo cual 
pondría en evidencia el papel fundamental que desempe-
ña la adiposidad visceral en el desarrollo de alteraciones 
metabólicas41. Rojas y col.13 encontraron un hallazgo par-
ticular en su estudio, las combinaciones diagnósticas de 
SM más frecuentes siempre incluyen el aumento de la cir-
cunferencia abdominal en asociación con otros criterios. 
Siendo importante considerar la determinación de puntos 
de corte del perímetro abdominal adaptados a las carac-
terísticas de cada población2.

Por su parte, el consumo de calorías en 24 horas resultó 
ser un factor de riesgo relevante en el padecimiento de 
SM en nuestra población. Se han propuesto estrategias 
como la instauración en primer lugar de modificaciones en 
el estilo de vida, tales como actividad física, pérdida de 
peso y dieta, esta última con selección de fuentes salu-
dables de grasa y proteínas, baja ingesta de grasas satu-
radas, grasas trans y colesterol, y aumento en la ingesta 
de frutas, verduras y cereales42. El estudio de Dutheil y 
col.43 realizado en Francia, en el año 2012,  demuestra 
que cuando los hábitos nutricionales y la actividad física 
son modificados por un estilo de vida más saludable hay 
una mejoría significativa en los criterios de SM, sugiriendo 
el papel que desempeña la ingesta calórica como factor 
de riesgo modificable del SM. El papel de los hábitos die-
téticos en el origen del SM no se han esclarecido por 
completo; por lo tanto,  Lutsey y col.44 evaluaron la rela-
ción entre la incidencia de SM y la ingesta dietética, en 
una muestra conformada por 9.514 participantes. Sus re-
sultados sugieren que el consumo de un patrón dietético 
occidental, la carne y los alimentos fritos promueven la 
incidencia de SM. Estudios transversales que evalúan los 
hábitos alimentarios han observado una mayor prevalen-
cia de SM entre los consumidores de patrones dietéticos 
occidentales45 y los consumidores de “calorías vacías”46, 
mientras que una menor prevalencia de SM se encontró 
entre los que consumen un patrón de dieta “saludable”45.

En conclusión, este estudio demostró que la prevalencia 
de SM en la población del municipio San Cristóbal, Esta-
do Táchira, fue de 51,4% para la población general, según 
criterios IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO-2009. Siendo 
la edad, antecedente personal de HTA y DM2, IMC, IR y 
consumo de calorías en 24 horas los factores de riesgo 
de mayor relevancia en el padecimiento de SM en nuestra 
población. Es necesario estudiar la prevalencia de este 
síndrome en otras poblaciones de Venezuela, para esta-
blecer de esta manera la prevalencia de SM en nuestro 
país y promover medidas de atención médica destinadas 
su prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento. 
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