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Factores de riesgo 
cardiometabólico en dos parroquias del 

municipio Sucre: Petare y Caucagüita. 
Estado Miranda. Venezuela

RESUMEN ABSTRACT

Cardiometabolic risk factors in two parishes of the Sucre municipality: 
Petare and Caucagüita. Miranda state. Venezuela

Objetivo: Evaluar Factores de Riesgo Cardiometabólico 
(FRCM) en dos comunidades de bajos recursos, utilizando 
una metodología de bajo costo y los criterios de la ALAD 
(Asociación Latinoamericana de Diabetes) y del ATP III 
(Adult Treatment Panel III). 

Metodología: se estudiaron 565 sujetos con edades com-
prendidas entre 18 y 96 años, que acudieron a un despistaje 
de diabetes e Hipertensión Arterial (HTA), divididos en gru-
pos según el sexo y la Circunferencia Abdominal (CA), por 
los criterios de la ALAD y del ATP III. Se les midió: Índice de 
Masa Corporal (IMC), CA, Presión Arterial Sistólica (PAS), 
Diastólica (PAD) y Glicemia Capilar Aleatoria (GCA). 

Resultados: La prevalencia de diabetes e HTA fue superior 
a la previamente reportada en Venezuela. Se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa en la edad, el IMC, la 
PAS y la PAD en el sexo femenino (p<0,001) (según ALAD 
y ATPIII) y en el sexo masculino, en el IMC (p<0,001), la 
PAS (P<0,01) y la PAD (p<0,05) (según ALAD) y sólo en 
el IMC (p<0,001) y la PAS (p<0,05) (según ATPIII). Los va-
lores de GCA, se comportaron acorde con el resto de las 
características cardiovasculares y antropométricas de los 
sujetos evaluados. 

Conclusión: Los criterios de la ALAD parecen ser adecua-
dos para evaluar FRCM en esta población. La GCA pudiese 
dar cierta orientación en el despistaje de diabetes. 

Palabras clave: Hipertensión, Diabetes, Despistaje, Circun-
ferencia Abdominal, Glicemia Capilar Aleatoria

Objetive: To evaluate Cardiometabolic Risk Factors (CRF) 
in two low-income communities, using a low-cost methodol-
ogy and criteria of the LADA (Latin American Diabetes As-
sociation) and the ATP III (Adult Treatment Panel III). 

Methods: 565 subjects aged 18-96 years, who underwent a 
screening for diabetes and Arterial Hypertension (AH), were 
evaluated and divided into groups by sex and Abdominal Cir-
cumference (AC), according to LADA and ATPIII criteria. It 
was assessed Body Mass Index (BMI), AC, Systolic Blood 
Pressure (SBP), Diastolic Blood Pressure (DBP), and Ran-
dom Capillary Blood Glucose (RCBG). 

Results: The prevalence of diabetes and hypertension was 
higher than previously reported in Venezuela. It was found 
statistically significant difference in age, BMI, SBP and DBP 
in females (according to LADA and ATPIII) (p <0.001), and in 
males: in BMI (p <0.001), SBP (p <0.01) and DBP (p <0.05) 
(according to LADA), and only in BMI (p<0,001) and SBP 
(p<0, 05) (according to ATPIII). GCA values behaved ac-
cording to the rest of the cardiovascular and anthropometric 
characteristics of the evaluated subjects. 

Conclusion: ALAD criteria appear to be adequate to evalu-
ate CRFs in this population. RCBG could give some guid-
ance in  diabetes screening 

Keywords: Hypertension, Diabetes, Screening, Abdominal 
Circumference, Random Capillary Blood Glucose
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La coexistencia en un indi-
viduo de varios Factores de 
Riesgo Cardiometabólicos 

(FRCM), tales como el aumento de la glicemia, ciertas al-
teraciones en el perfil lipídico, el incremento de la Presión 
Arterial (PA) y del diámetro de la Circunferencia Abdominal 
(CA), se ha denominado Síndrome Metabólico (SM)1 y se 
ha determinado que su presencia duplica el riesgo a sufrir 
enfermedades cardiovasculares, mientras que incrementa 
hasta 5 veces el riesgo a padecer diabetes tipo II2,3.

La alta prevalencia de Enfermedades Cardiometabólicas 
(ECM) como la Diabetes y la Hipertensión Arterial (HTA), 
las cuales figuran dentro de las primeras causas de muerte 
a nivel mundial4, así como el alto costo que ellas generan en 
el gasto público, tanto en países desarrollados5, como en 
vías de desarrollo6, hace que tengan un especial interés en 
el área de salud pública7. Una alta proporción de la población 
mundial desconoce si está en riesgo cardiovascular8 y se 
estima que el 90% de las causas del infarto de miocardio 
son debidas a factores de riesgo modificables de Enferme-
dades Cardiovasculares (ECV), lo que quiere decir que son 
altamente prevenibles9.

La HTA es considerada como el principal factor de riesgo 
corregible de las ECV, afecta a más de mil millones de perso-
nas a nivel mundial, causa más de diez millones de muertes 
al año10 y esto se debe en parte, a que es una enfermedad si-
lente, al igual que  la diabetes tipo 2, que en sus inicios puede 
cursar de manera asintomática, por lo que un alto porcentaje 
de la población puede estar no diagnosticada11. 

Actualmente, las políticas de atención pública se han abo-
cado a la creación de programas dirigidos a la prevención y 
control de ECM, tal como lo dictan las pautas de la ADA (del 
inglés: American Diabetes Association)11 y las directrices 
del JNC-8 (del inglés: Eighth Joint National Committee)12 
entre otros, a través de programas educativos que han re-
sultado ser efectivos en diferentes regiones de Norteamé-
rica13,14, en Bélgica15, el Reino Unido16 e incluso en regiones 
de menores recursos como Sudáfrica17,18. Es por ello que el 
cribado de estas enfermedades ha surgido como una de las 
herramientas de mayor utilidad para solventar este problema 
de salud pública11.

Existen dos tipos de cribado, el oportunista, el cual se realiza 
en la consulta médica y el poblacional o comunitario19. Se 
ha considerado que el oportunista es más eficaz, ya que es 
más factible evaluar a los sujetos y hacerles seguimiento20, 
mientras que existen controversias respecto al cribado po-
blacional21. De esta manera, se ha reportado que este tipo 
de despistaje eventualmente puede no cubrir todas las ex-
pectativas, si se aplican los criterios de cribado de la ADA en 
la detección de diabetes, ya que puede arrojar muchos falsos 
positivos22. Sin embargo, en regiones de bajos ingresos23 o 
rurales24, resultan efectivos, siempre y cuando sean bien pla-
nificados y se tenga un uso adecuado de los recursos25, lo 
que contribuye a disminuir el gasto público en salud26.

Según el Proyecto de Prevención y Tratamiento Estandari-
zado de la Hipertensión Arterial (PPTEH), elaborado con el 

objetivo de mejorar el control de la HTA en países de bajos 
y medianos ingresos, la atención primaria puede establecer 
vínculos con entornos de atención no tradicionales y apro-
vechar las relaciones con las organizaciones comunitarias, 
para planificar intervenciones como el tamizaje sistemático 
de ECV en las comunidades, lo cual resulta efectivo en tér-
minos de costo27.

Acorde con los lineamientos del PPTEH y teniendo presen-
te que la prevalencia de ECM reportada en Venezuela, es 
superior a la de muchos países a nivel mundial28,29,30, resulta 
obvia la importancia que tiene el despistaje de estas patolo-
gías, lo cual se hace más evidente en regiones rurales y en 
comunidades de bajos ingresos dentro de ciudades como 
Caracas o foráneas a ésta. 

En el caso particular del Municipio Sucre del estado Miran-
da, a pesar de que se han creado programas de atención y 
prevención de ECM, no se ha realizado una vigilancia epi-
demiológica efectiva, ya que la información registrada de 
estas enfermedades se hace en su red ambulatoria y es 
principalmente de morbilidad en general, sin considerar fac-
tores de riesgo. Además, dicho registro no tiene un alcance 
representativo de la población local, ya que se estima que 
sólo el 2% de los residentes acuden a centros municipa-
les de salud31. Es por ello que en la Facultad de Farmacia 
de la Universidad Central de Venezuela, se han planificado 
como parte de las actividades de extensión de dicha insti-
tución, Jornadas de Despistaje de Diabetes e Hipertensión 
(JDDH), dirigidas a comunidades de bajos ingresos, con la 
colaboración de la Corporación de Salud de la Gobernación 
de este estado y como parte del Servicio Comunitario que 
nuestros estudiantes deben prestar.

Por otra parte, además de existir escasa literatura con datos 
epidemiológicos de las ECM en Venezuela, hay disparidad 
de criterios en las mediciones realizadas en cada estudio, 
por lo que éstos no son comparables29, ya que algunos auto-
res por ejemplo, siguen usando para el diagnóstico del SM, 
sólo los criterios internacionales como los dictados por el 
ATP III (del inglés: Adult Treatment Panel III)32 y no los regio-
nales como los propuestos por la ALAD11.

La mayoría de los reportes de cribado de diabetes en Ve-
nezuela, se han realizado mediante la determinación de la 
glicemia en sangre venosa por métodos espectrofotométri-
cos30,33,34. A diferencia de estos estudios, en las JDDH se 
mide glicemia capilar utilizando un glucómetro. A pesar de 
que esta técnica presenta ciertas limitaciones, ha mostrado 
correlación fuerte con la glicemia sérica35, es una metodología 
sencilla, práctica y rápida, ideal para trabajos comunitarios. 
Además, presenta alta aceptación por los pacientes, por lo 
que ha resultado ser efectiva en tamizajes de Diabetes tipo 2 
junto con otras herramientas36 y puede resultar de gran utili-
dad en cribados de zonas rurales o de bajos recursos.

Se ha reportado que tanto la glicemia aleatoria como la pos-
prandial, son de mayor utilidad que la glicemia en ayunas en 
el despistaje de diabetes37, ya que es más frecuente que los 
sujetos con diabetes tipo 2 inadvertida, sean detectados por 
la glicemia a las dos horas en la prueba de tolerancia gluco-
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sada11, por lo que sería ideal realizar el despistaje a sujetos 
con este tiempo de ayunas, sin embargo, debido a que en 
trabajos comunitarios resulta difícil controlar esta variable, 
en las JDDH se decidió determinarla como Glicemia Capilar 
Aleatoria (GCA).

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto respecto a 
las ECM en nuestro país, decidimos evaluar algunos FRCM 
en dos comunidades de bajos recursos del estado Miranda: 
Caucagüita y Petare, aprovechando el acercamiento que te-
nemos a estas localidades a través del Servicio Comunitario 
prestado por nuestra Facultad en las JDDH, utilizando los 
recursos que tenemos disponibles y de acuerdo a los crite-
rios establecidos por la ALAD el ATP III. 

Este fue un estudio descrip-
tivo transversal, realizado 
en una población constituida 

por adultos entre 18 y 96 años de edad, que acudieron de 
manera voluntaria a las JDDH realizadas en el municipio Su-
cre del Estado Miranda, entre el segundo semestre de 2014 
y el primero de 2015. La muestra estuvo conformada por 
565 sujetos, de los cuales 329 (58,2%), eran del sexo fe-
menino. Para tal fin, se planificaron diez visitas programadas 
a dos comunidades de este municipio: siete a Caucagüita y 
tres a Petare, cada una de ellas en puntos diferentes dentro 
de la misma localidad, previa consulta con los líderes co-
munitarios, quienes autorizaron y facilitaron el acceso a és-
tas, todo ello coordinado por la Cátedra de Farmacología y 
Servicio de Despistaje de Feocromocitoma (SERDEF), con 
la colaboración de la División de Extensión de la Facultad 
de Farmacia, de la Corporación de Salud de la Gobernación 
del Estado Miranda y de los estudiantes del Servicio Comu-
nitario de nuestra Facultad, quienes recibieron previo a las 
salidas, la inducción necesaria para el adecuado desenvolvi-
miento dentro de las jornadas.

En cada visita a las comunidades, luego de la lectura y firma 
del Consentimiento Informado, se completó una encuesta 
a cada sujeto evaluado, donde se registraron datos perso-
nales, demográficos, antropométricos y cardiometabólicos. 
Se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC), para lo cual 
se determinó el peso en Kg, utilizando una balanza (Digital 
Personal Scale, China) y la talla en metros utilizando una 
cinta métrica. Para medir la CA, se utilizó también una cinta 
métrica a la altura de la línea media axilar, en el punto medio 
entre el reborde costal y el punto más alto de la cresta ilíaca, 
en posición de pie, al final de una expiración espontánea. 
Se determinó la Presión Arterial Sistólica (PAS), Diastólica 
(PAD) y Medía (PAM), en posición sentado, con los brazos 
a la altura del corazón y los pies apoyados en el suelo, luego 
de 15 minutos de reposo, realizando dos lecturas con un 
minuto de separación entre ellas, tomando en cuenta para 
los registros, el valor promedio de las mismas, utilizando un 
esfigmomanómetro (LM, Germany) previamente calibrado. 
Además, se midió la GCA, utilizando un glucómetro (Optium 
Medicense, Abbott, México) también previamente calibrado.

Luego de la realización de las mediciones, cada sujeto reci-
bió orientación nutricional, farmacoterapéutica y de estilos 
de vida. Aquellos que presentaron valores alterados de Pre-
sión Arterial (PA) o glicemia sugestivos de HTA y/o diabetes 
respectivamente, fueron referidos a centros ambulatorios 
para la confirmación del diagnóstico y la atención adecuada.

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética del 
Hospital Universitario de Caracas, en cumplimiento con la 
Declaración de Helsinki para experimentación con seres 
humanos (1964 y revisión del 2013) y sólo se realizó en 
aquellos sujetos que firmaron el Consentimiento Informado, 
todo esto en apego a la Ley del Ejercicio de la Medicina y a 
las Normas de Investigación Clínica del Ministerio del Poder 
Popular para la Salud y el Desarrollo Social.

Análisis Estadístico
Los resultados se expresaron como el valor de la media ± el 
error estándar de la media (m± EEM). Inicialmente se realizó 
la prueba de Wilk-Shapiro para determinar si existía una dis-
tribución normal en los datos. Se empleó la prueba de t-Stu-
dent y el análisis de varianza (ANOVA) con análisis post-hoc 
(Newman Keuls) para comparar los grupos sujetos a estudio. 
Se consideró significativo un valor de p<0,05. Para los cál-
culos, se utilizó el programa GraphPad Prism Versión 3.02.

Para evaluar la prevalencia de HTA 
en los 565 sujetos estudiados y 
determinar el comportamiento de 

los parámetros registrados respecto a los valores de PA y el 
diagnóstico previo de HTA, la población fue dividida en tres 
grupos, siguiendo los criterios del JNC-812: G1, conformado 
por sujetos sin diagnóstico previo de HTA, con PAS/PAD 
< 140/90 mm Hg, G2, por sujetos sin diagnostico previo 
de HTA, con PAS/PAD ≥ 140/90 mm Hg y G3, por sujetos 
hipertensos previamente diagnosticados. De esta manera, 
256 de estos (45,3%), resultaron ser del G1; 119 (21,1%) 
del G2 y 190 (33,6%) del G3.

Para evaluar la prevalencia de diabetes en el total de la po-
blación estudiada, se pudo determinar GCA a 551 de los 
565 sujetos que entraron al estudio y estos fueron divididos 
en tres grupos, de acuerdo a los criterios de la ADA11: G4, 
conformado por sujetos sin diagnosticado previo de diabe-
tes con GCA < 140 mg/dL, G5, por sujetos no diagnostica-
dos de diabetes con GCA ≥ 140 mg/dL y G6, por diabéticos 
previamente diagnosticados, resultando que 443 sujetos 
(80,3%) pertenecían al G4, 47 (8,5%) al G5 y 61(11,2%) al 
G6. Dentro de los sujetos del G5, seis de ellos presentaron 
GCA ≥ 200 mg/dL (1%).

Al evaluar el comportamiento de las variables registradas 
en los grupos conformados según el estado cardiovascular, 
se encontró que hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la edad, al comparar G3 y G2 con G1 (p< 0,001 
y p<0,05 respectivamente); en la CA, al comprar G3 y G2 
con G1 (p< 0,001) y en la GCA al comparar G3 con G1 (p < 
0,01), mientras que no se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en el IMC. (Tabla I). 

METODOLOGÍA

RESULTADOS
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Tabla I. Parámetros evaluados agrupados según los valores de PA 
y el diagnóstico previo de HTA

G1
(n= 256)

G2
(n= 119)

G3
(n=190)

Edad (años) 46,2 ± 0,9 49,9 ± 1.1* 59,3 ± 0,8***

IMC (kg/m2) 28,6 ± 0,3 28,6 ± 0,6 28,9 ± 0,4

CA (cm) 91,9 ± 0,8 98,4 ± 1,2*** 100,1 ± 0,9***

GCA (mg/dL) 111 ± 3,2 116 ± 4,9 128 ± 4,3**

G1: No diagnosticados de HTA, con PAS/PAD < 140/90 mm Hg. G2: No diagnos-
ticados de HTA, con PAS/PAD ≥ 140/90 mm Hg. G3: Hipertensos previamente 
diagnosticados
*: p< 0,05; **: p< 0,01; ***: p< 0,001 al comparar con G1

Por otra parte, al evaluar el comportamiento de las variables 
registradas en los grupos conformados según los valores de 
GCA y el diagnóstico previo de diabetes, se encontró que 
hubo diferencias estadísticamente significativas al comparar 
G6 con G4 en la CA, PAS, PAM (p< 0,001), PAD (p<0,01), 
IMC (p< 0,05) y al comparar G5 con G4 en la CA (p< 0,01). 
(Tabla II). 

Tabla II. Parámetros evaluados agrupados según la GCA y el diag-
nóstico previo de diabetes

G4
(n= 443)

G5
(n=47)

G6
(n=61)

Edad (años) 50,1 ± 0,7 56,4 ± 1,7 57,6 ± 1,8

IMC (Kg/m2) 27,4 ± 0,3 28,5 ± 0,7 29,5 ± 0,8*

CA (cm) 94,9 ± 0,6 99,6 ± 1,7** 100,2 ± 1,7***

PAS (mmHg) 125,7 ± 0,8 131,8 ± 2,8 136 ± 2,5***

PAD (mmHg) 81,6 ± 0,6 83,2 ± 1,9 87,7 ± 1,8**

PAM (mmHg) 95,6 ± 0,7 99,4 ± 2,0 103,7 ± 1,9***
G4: No diagnosticados de diabetes con GCA < 140 mg/dL. G5: No diagnostica-
dos de diabetes con GCA ≥ 140 mg/dL. G6: Diabéticos previamente diagnosti-
cados

*: p< 0,05; **: p< 0,01 ***: p< 0,001 al comparar con G4

Al comparar los parámetros evaluados del sexo femenino en 
los grupos establecidos por la CA (Según ATPIII y ALAD), 
se encontró que hubo diferencia estadística significativa en-
tre los grupos en la mayoría de los parámetros (p<0,001), 
excepto en la GCA (Tabla III), mientras que en el sexo mas-
culino, sólo hubo diferencia estadísticamente significativa en 
el IMC (p< 0,001) y en la PAS (p< 0,05) según el criterio del 
ATP III (Tabla IV) y al utilizar el criterio de la ALAD, también 
hubo tal diferencia en la PAD y la PAM (p<0,05) y la signifi-
cancia estadística en el IMC fue mayor al aplicar este último 
criterio (Tabla V).

Tabla III. Parámetros evaluados en el sexo femenino, agrupados 
según la CA (< ó ≥ 88cm) (Criterio del ATP III y la ALAD)

CA < 88 cm 
(n=108) CA ≥ 88 cm (221)

Edad (años) 44,4 ± 1,8 52,3 ± 0,9***

IMC (Kg/m2) 22,8 ± 0,3 30,7 ± 0,4***

PAS (mmHg) 119,4 ± 1,7 129,2 ± 1,2***

PAD (mmHg) 76,6 ± 1,0 84,3 ± 0,9***

PAM (mmHg) 89,9 ± 1,4 98,8 ± 1,0***

GCA (mg/dL) 110 ± 4,6 121 ± 3,9

***: p< 0,001 

Tabla IV. Parámetros evaluados en el sexo masculino, agrupados 
según la CA (< ó ≥ 102 cm) (Criterio del ATP III)

CA < 102 cm (n=151) CA ≥ 102 cm (n=85)
Edad 53,4 ± 1,2 54,3 ± 1,6
IMC 24,8 ± 0,2 31,3 ± 0,5***
PAS 127,5 ± 1,4 132,2 ± 1,9*
PAD 82,3 ± 0,9 85,2 ± 1,4
PAM 97,3 ± 0,9 99,6 ± 1,9
GCA 117 ± 4,8 120 ± 5,4

***: p< 0,001, *: p<0,05

Tabla V. Parámetros evaluados en el sexo masculino, agrupados 
según la CA (< ó ≥ 94 cm) (Criterio de la ALAD)

CA < 94 cm (n=76) CA ≥ 94 cm (n=160)

Edad 52,6 ± 1,8 54,2 ± 1,1

IMC 23,2 ± 0,3 29,0 ± 0,3***

PAS 124 ± 1,7 131,5 ± 1,4**

PAD 80,7 ± 1,3 84,5 ± 0,9*

PAM 95,1 ± 1,3 99,5 ± 1,2*

GCA 114 ± 6,9 120 ± 4,2

***: p< 0,001; **: p< 0,01; *: p< 0,05

Características de la población y muestra estudiada
En Venezuela, los reportes de ECM se han obtenido em-
pleando metodologías disímiles, por lo que son poco com-
parables; además, el muestreo no siempre resulta ser el 
adecuado38. En el caso específico del municipio Sucre del 
estado Miranda, para el último censo nacional se contabiliza-
ron 600351 habitantes de los cuales 432406 eran mayores 
de 18 años (72% de la población) y un 52% pertenecía al 
sexo femenino39, por lo que la cantidad de sujetos evaluados 
en el presente estudio (n=565), puede considerarse esta-
dísticamente representativa de la población (para Z= 1,96)40. 
Además, el porcentaje de sujetos del sexo femenino en esta 
investigación (58,2%), fue superior al que probablemen-
te existía para ese momento en esta población, por lo que 
este estudio eventualmente pudiese presentar cierto sesgo 
en este aspecto. Se ha reportado que los sujetos del sexo 
masculino, tienden a evitar la atención médica, generando 
un subregistro epidemiológico de cualquier patología41 y es 
probable que este patrón de comportamiento esté presente 
en las comunidades estudiadas. 

Prevalencia de HTA
La proporción de sujetos con HTA en el presente trabajo 
(33,6% previamente diagnosticados + 21,1% de posibles 
nuevos casos), fue superior a la reportada anteriormente en 
Venezuela (34,2%, de los cuales 17% fueron de nuevo diag-
nóstico)42 y en diferentes localidades del país como Mara-
caibo con 32,02% (19,42% de diagnóstico previo y 12,60% 
de nuevos diagnósticos)43 y Táchira con 35,64% (27,35% 
con diagnóstico previo y un 8,29% de nuevos diagnósti-
cos)34; sin embargo, es importante destacar que en la pre-
sente investigación, se desconoce la veracidad de la cifra 
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catalogada como nuevos casos, ya que al momento de las 
JDDH, no se confirmó el diagnóstico de HTA, debido a que 
no se hizo el seguimiento de los casos, los cuales fueron 
referidos a la red ambulatoria del municipio, por lo que se 
catalogaron como presuntivamente hipertensos a aquellos 
sujetos que presentaron un valor de PA ≥ 140/90 mm Hg al 
momento del despistaje.

Independientemente de la veracidad de la cifra de nuevos 
diagnósticos de HTA detectados en estas jornadas, llama 
la atención la alta proporción de sujetos que manifestaron 
tener diagnóstico previo de HTA, la cual no sólo es supe-
rior a la reportada en varias regiones del país, sino a la de 
diferentes ciudades en Latinoamérica como Quito (9%) y 
Buenos Aires (29%)44.

Hay que ser muy cautelosos al tratar de explicar los resul-
tados de prevalencia de HTA obtenidos en este estudio, 
porque puede haber otro sesgo en la población que acudió 
a las JDDH, ya que probablemente muchos asistieron en 
busca de atención médica curativa más que preventiva, y 
esto puede deberse, al menos en parte, a las condiciones 
socioeconómicas en que viven los habitantes de esta región 
y/o a la falta de cultura preventiva que hay en nuestras co-
munidades, por lo que eventualmente bajo esta premisa, la 
muestra analizada no sería representativa de la población. 
En este sentido, para el año 2009 se reportó que en el mu-
nicipio Sucre, aunque la HTA se ubicaba en el segundo lugar 
como causa de muerte moderadamente prevenible después 
de la diabetes, figuraba como la décima causa de consulta 
ambulatoria45, sin embargo, estos registros probablemente 
no reflejan la realidad en esta localidad, ya que se ha estima-
do que sólo el 2% de la población, asiste a la red ambulato-
ria de estas comunidades31.

Prevalencia de la diabetes
Los sujetos que presentaron alguna alteración en la GCA 
en estas JDDH, fueron referidos a los ambulatorios de la 
comunidad para su confirmación, por lo que no se pretende 
que los resultados de GCA de este trabajo, sean interpreta-
dos con fines diagnósticos ni epidemiológicos, sin embargo, 
pudiesen considerarse como una aproximación, sobre todo 
en aquellos casos en donde la glicemia resultó ser superior 
o igual a 200 mg/dL, según lo establecido por la ADA. 

Ahora bien, surge la duda si la determinación de GCA es 
fiable. En este sentido, se ha reportado que existe fuerte co-
rrelación entre la glicemia capilar determinada con el glucó-
metro y la venosa por métodos convencionales35,46 siempre 
y cuando exista una buena aplicación del método capilar, un 
adecuado aseo en la toma de la muestra46 y la calibración 
previa del instrumento35.

La glicemia capilar media en sangre total suele ser menor 
que la plasmática hasta en un 15% y la fiabilidad es mayor, 
cuanto más se aproxima la glicemia a los valores de refe-
rencia35; además, el hematocrito, la altitud, la temperatura 
ambiente, la humedad, la hipotensión, la hipoxia y el nivel de 
triglicéridos, eventualmente pueden alterar su valor46. 

Por otra parte, queda la incertidumbre del alcance que pue-
da tener la determinación de GCA para los objetivos de este 

estudio. En este sentido, se ha determinado que en ocasio-
nes la GCA puede tener poca efectividad con fines diagnós-
ticos, sin embargo, puede mejorar si se realiza dentro de las 
dos primeras horas después de comer47 y se optimiza si se 
aplica dentro de la primera hora después de comer con poca 
cantidad de alimento, dando aún mejores resultados a medi-
da que se incrementa la edad48. Además, se ha determinado 
que el valor de 140 mg/dL para la GCA, ha mostrado tener 
mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de 
diabetes, cuando se compara con los resultados obtenidos 
en los mismos sujetos, usando como criterio diagnóstico, el 
valor de 200 mg/dL de glicemia venosa a las dos horas de 
la carga oral de glucosa49.

Tomando en cuenta las limitaciones y ventajas mencionadas 
anteriormente, podemos hacer un análisis crítico de los re-
sultados de glicemia en este trabajo. Independientemente 
de todas las variables que puedan dificultar la interpretación 
correcta de nuestros resultados, es evidente que existe una 
alta prevalencia de diabetes, en comparación con el nivel 
promedio mundial de 8,5%50. Para nuestro país la prevalen-
cia de diabetes se ha estimado en 7,7% y de pre diabetes en 
11,2%28. Al igual a lo acotado previamente para el caso de la 
HTA, el incremento de la prevalencia de diabetes observado 
a 12,2% (11,2% de sujetos previamente diagnosticados + 
1% de sujetos con glicemia ≥ 200 mg/dL) con respecto a 
lo previamente reportado a nivel nacional, puede deberse, al 
menos en parte, al probable sesgo ya discutido en cuanto al 
tipo de población que acudió a las JDDH.

Con respecto a la prevalencia de sujetos posiblemente pre 
diabéticos, no podemos hacer ninguna aseveración, debido 
a la cantidad de variables que pueden intervenir en la de-
terminación de la glicemia capilar previamente expuestas, 
por lo que desconocemos cuantos de aquellos con GCA 
≥ 140 mg/dL (8,5%), resultaron tener tal condición, ya que 
no se hizo el seguimiento de sus casos, luego de haberlos 
referidos a los ambulatorios. Ahora bien, aquellos sujetos 
sin diagnóstico que tuvieron GCA ≥ 200 mg/dL, es muy pro-
bable que padezcan la enfermedad, siendo este un hallazgo 
importante para las comunidades estudiadas.

Comportamiento de las variables antropométricas y de la 
glicemia según el estado cardiovascular 
El comportamiento de la mayoría de las mediciones registra-
das en la Tabla I, confirma reportes previos realizados en di-
ferentes localidades en Venezuela30,33,43. Es notorio el hecho 
de que a pesar de que el IMC ha sido un parámetro utilizado 
para medir la obesidad según la Organización Mundial de 
la Salud51, en la presente investigación este parámetro no 
mostró ser diferente entre los grupos y de hecho, hoy en día 
no se considera que tenga tanto poder predictivo de riesgo 
a ECM, como lo tiene la CA52 y esto se pudo evidenciar en 
el despistaje realizado.

Actualmente se acepta que el tejido adiposo albergado en 
la cavidad abdominal, además de ser un órgano endocrino 
y paracrino, capaz de enviar diferentes señales sistémicas 
a diversos órganos blanco53, en sujetos con CA elevada, 
este tejido también es capaz de albergar un número impor-
tante de células mononucleares, productoras de citoquinas 
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proinflamatorias que contribuyen a la instauración de ECV y 
diabetes54. Este proceso es progresivo y requiere de cier-
to tiempo para su instauración55,56, por lo que se evidencia 
en nuestros resultados, una mayor edad de los sujetos con 
HTA diagnosticada en relación a los otros grupos.

Comportamiento de las variables antropométricas y la PA, 
según la GCA y la presencia de diabetes
Independientemente del tipo de variables que puedan in-
tervenir al determinar la GCA, nuestros resultados reflejan 
que hubo una correspondencia de los valores de glicemia 
con el estado cardiovascular y las variables antropométricas 
evaluadas, lo que eventualmente pudiese indicar que ante la 
ausencia de pruebas diagnósticas definitivas en estudios de 
campo con bajos recursos, el uso de este instrumento nos 
daría un acercamiento al riesgo a ECM que se quiere evaluar 
en un despistaje en nuestro país, tal como ha sido reportado 
en otras localidades36.

Los resultados mostrados en la Tabla II, pueden ser explica-
dos por los mismos motivos que los previamente discutidos 
en la tabla I. Estos también corroboran el vínculo que se 
sabe existe entre la diabetes y la HTA, ya que la PA fue 
mayor en aquellos sujetos con diagnóstico previo de dia-
betes. En este sentido, se sabe que ambas entidades clíni-
cas se consideran factores de riesgo independientes para 
la ECV y si coexisten tienen un efecto multiplicador en las 
complicaciones vasculares; además, la diabetes es una de 
las patologías que contribuye mayormente al desarrollo de 
la enfermedad coronaria57,58.

Se han postulado diferentes mecanismos que vinculan a la 
diabetes con la HTA. Así, se ha propuesto que ambas entida-
des pueden ser desencadenadas por el estrés oxidativo, el 
cual está incrementado en la obesidad59. Por otra parte, la re-
sistencia a la insulina favorece a la instauración de la HTA60, a 
través de un incremento de la actividad de los nervios simpá-
ticos y de la retención de sodio a nivel renal61,62; además, en 
esta condición se altera la vía de la insulina dependiente de 
PI3K (Fosfatidil Inositol 3 Quinasa) y la producción de Óxido 
Nítrico, lo que favorece a la aparición de la HTA63. 

Evaluación de los parámetros cardiometabólicos, la edad 
y el IMC, según la CA 
Según la ALAD, para el sexo femenino la CA debe ser < 
90 cm, sin embargo, según el último consenso, esta cifra 
se llevó a 88 cm64, coincidiendo con el valor propuesto por 
el ATPIII32 y efectivamente los resultados encontrados en 
nuestro estudio, indican que este valor es el adecuado, ya 
que la mayoría de los parámetros presentaron diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla III). Por otra parte, se 
verificó la utilidad del valor propuesto por la ALAD para la 
CA en hombres, ya que el número de parámetros que pre-
sentaron diferencias estadísticamente significativas, aumen-
tó al aplicar el criterio de la ALAD (Tabla IV y V).

Los valores de corte de CA inicialmente propuestos por el 
ATP III, estaban destinados a la población norteamericana, 
pero su uso se hizo universal, aunque actualmente recono-
cen que algunos hombres pueden tener riesgo cardiometa-
bólico con la CA entre 94 y 102 cm, ya que tienen una fuerte 

contribución genética a la resistencia a la insulina, tal como 
sucede con los hispanoamericanos1, por lo que posterior-
mente la ALAD recomendó 88 cm para las mujeres y 94 cm 
para el hombre64. A pesar de ello, hay autores que sugieren 
que estos valores deben ser revisados en cada población 
de Latinoamérica; así, en una población de Ecuador, se pro-
puso que el punto de corte fuese 91 cm para las mujeres y 
95 cm para los hombres65, en Colombia, 84 y 92 cm para 
mujeres y hombres respectivamente66 y en nuestro país, en 
la ciudad de Maracaibo fue de 90 cm para las mujeres y 95 
cm para el hombre67, muy próximo a lo inicialmente propues-
to por la ALAD64.

Todo pareciera indicar, que al menos para la comunidad 
evaluada en este trabajo, los puntos de corte ideal de la 
CA sean los propuestos por la ALAD, sin embargo, sería 
necesario la verificación de los valores de glicemia y la de-
terminación de los lípidos, a fin de contar con las mediciones 
completas del síndrome metabólico que permitan compro-
bar esta aseveración.

Independientemente de las limitaciones presentes en este 
estudio, resulta evidente que la prevalencia de HTA y dia-
betes en las comunidades evaluadas del Municipio Sucre 
del Estado Miranda para el momento de las JDDH, fue ele-
vada y pareciera ser superior a la anteriormente reportada 
a nivel nacional. Además, se corrobora el hecho de que 
ambas entidades clínicas son más probables en los sujetos 
de mayor edad; que el diámetro de la CA es uno de los pa-
rámetros que mejor describe el riesgo cardiometabólico, lo 
cual en nuestra población se hace más evidente si se toman 
en cuenta los criterios de la ALAD y que el glucómetro, si 
bien tiene ciertas limitaciones, puede usarse para tener una 
orientación en este tipo de despistaje, ya que los valores de 
glicemia arrojados por el instrumento, se comportan acorde 
con el resto de las características cardiovasculares y antro-
pométricas de los sujetos evaluados.
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