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TRABAJOS ORIGINALES

Sindrome metabdlico en individuos de una

comunidad rural

Metabolic syndrome in individuals in a rural

community

ANDREINA MARI, YANETXY MARVAL, ANA KARINA SUAREZ, EVERILDA ARTEAGA,
EvisA MARTINEZ, GILBERTO BASTIDAS * CARABOBO (VENEZUELA)

Resumen

Objetivo: caracterizar el sindrome metabdlico (SM) en un medio rural venezolano.

Contexto y tipo de estudio: la frecuencia de SM es elevada en el mundo y es elemento de riesgo
en el desarrollo de diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular, pero existe limitada informacién
sobre SM en las zonas rurales de la mayoria de los paises. Se realizo un estudio descriptivo y trans-
versal en un sector rural del estado Cojedes, Venezuela.

Material y método: fueron 39 los sujetos con edades entre 20-59 afios, 51.3% mujeres y 56.4%
tenfan antecedentes familiares de riesgo cardiometabdlico. Se defini6 segtin el Tercer Reporte del Panel
de Expertos del Programa Nacional de Educacién (NCEP/ATPIII), como SM a la presencia de por lo
menos tres de los cinco factores siguientes: obesidad abdominal (> 88 cm en mujeres y de 102 cm en
hombres) hiperglicemia en ayunas (> 110 mg/dL), hipertension arterial (> 130/85 mmHg), lipoproteina
de alta densidad (HDL-c) (< 50 mg/dL) y triglicéridos elevados (> 150 mg/dL).

Resultados: la prevalencia de SM fue 20.5%, 12.8% hombres y 7.7% mujeres, el criterio diag-
néstico predominante fue la hipertrigliceridemia (53.8%) y las mujeres con SM eran mas hipertensas,
hiperglicémicas, con menos HDL-c, mayor concentracién de triglicéridos y obesas que los hombres.

Conclusién: el SM afecta por igual al medio rural y urbano, pero en Venezuela la prevalencia es
mayor en laregién urbana llanera. El género masculino es también el mas afectado y la diabetes mellitus
e HTA son los antecedentes familiares mas frecuentes. La obesidad abdominal e hipertrigliceridemia
los factores de riesgo SM mds sefialados. Se infiere adopcién rural de habitos alimentarios urbanos.
(Acta Med Colomb 2012; 37: 177-182)

Palabras clave: sindrome metabdlico, diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular, factores de
riesgo, drea rural.

Abstract

Objective: to characterize the metabolic syndrome (MS) in a rural Venezuelan environment.

Context and Type of Study: MS has a high frequency worldwide and is arisk factorin the devel-
opment of diabetes mellitus and cardiovascular disease, but the information about SM in these areas is
limited. We performed a cross-sectional descriptive study in a rural sector in Cojedes state, Venezuela.

Methods: we studied 39 subjects aged 20-59 years. 51.3% female and 56.4% had a family history
of cardiometabolic risk. According to the Third Report of the Expert Panel of the National Educa-
tion Program (NCEP / ATPIII), SM was defined as the presence of at least three of the following
five factors: abdominal obesity (> 88 cm in women and 102 cm in men) fasting hyperglycemia (>
110 mg / dL), hypertension (> 130/85 mmHg), high density lipoprotein (HDL-C) (<50 mg / dL) and
triglycerides (> 150 mg / dL).

Results: the prevalence of MS was 20.5% (12.8% men and 7.7% women). The predominant
diagnostic criteria was hypertriglyceridemia (53.8%) and women with MS were more hypertensive,
hyperglycemic, with less HDL-C, higher triglycerides, and were more obese than men.

Conclusion: MS equally affects both rural and urban areas, but in Venezuela the prevalence is higher
in urban plains. Male gender is also the most affected and diabetes mellitus and hypertension are the
most frequent family history. Abdominal obesity and hypertriglyceridemia are the most signaled SM
risk factors. It infers the rural adoption of urban food habits. (Acta Med Colomb 2012; 37: 177-182)

Keywords: metabolic syndrome, type 2 diabetes, cardiovascular disease, risk factors, rural area.
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Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es definido como una
constelacién de alteraciones en la fisiologia humana que se
constituyen como elementos de riesgos en el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2 y en enfermedad cardiovascular,
enfermedades de gran impacto social y sanitario por su alta
prevalencia, complicaciones crdénicas y alta mortalidad
relacionada. El SM incluye al menos tres de los siguientes
factores: la obesidad abdominal (circunferencia de cintura
> 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres), hipertensién
(presién sanguinea =135/80 mmHg), hiperglicemia y/o
intolerancia a la glucosa (glicemia = 100 mg/dL), dislipi-
demia (caracterizada por los bajos niveles de lipoproteinas
de alta densidad [HDL-C; <40 mg/dL en mujeres y <50
mg/dL en hombres] y altos niveles de triglicéridos [ =150
mg/dL]) (1-4).

La prevalencia de SM es elevada en el mundo, con rangos
entre 10-84%, en dependencia con la edad, regién, medio
ambiente, etnicidad y la definicién de SM empleada. Por
tanto, es considerado un importante problema de salud pu-
blica global asociado con incremento de hasta cinco veces
en la prevalencia de diabetes tipo 2 y entre dos y tres veces
en la frecuencia de aparicién de las enfermedades cardio-
vasculares, enfermedades que podrian agotar el presupuesto
destinado al sector sanitario de paises desarrollados o en
vias de lograrlo, por ubicarse entre las primeras causas de
morbimortalidad en el mundo (2, 5-8).

Ahora bien, en Europa la prevalencia de SM supera el
20% en los hombres, pero es de 12% en las mujeres y el gru-
po de edad mayormente afectado se ubica entre 40-55 afios
(9). En Asia la prevalencia es relativamente mas baja aunque
variable de acuerdo con las diferentes etnias (12-20%) (10).
En América del Norte, especificamente en Estados Unidos
la prevalencia de SM es de 24%, se comporta igual en hom-
bres y mujeres pero incrementa su frecuencia con la edad
con valores de 6.7% en personas entre 20-29 afios y hasta
de 43.5% en las edades comprendidas entre 60 y 69 afios
(11). En América Latina la prevalencia de SM oscila entre
22-33%, segin muestran estudios realizados en Argentina,
Brasil, Chile, Colombia y México, con similar afectacién por
grupos de edad a la observada en Estados Unidos (12-17).

En Venezuela la prevalencia también se ubica dentro de
estos rangos segun estudios realizados en los estados Lara'y
Zulia y también compromete los grupos de edad considera-
dos internacionalmente como econémicamente productivos,
poblacioén, este grupo de edad, que por el estresante estilo de
vida, pues estan en constante actividad, no vigila sus habitos
alimentarios e ingieren mayor cantidad de grasas (saturadas
y grasas trans) y carbohidratos (aztcares refinados) que de
fibras (12-17).

La adaptacién de las comunidades rurales a los estilos
de vida moderna de las grandes ciudades ha hecho mayor la
afluencia de sujetos por enfermedad cardiovascular crénica
a la consulta ambulatoria rural, muchos con claros signos de
hipertension y obesidad abdominal, factores de riesgo que
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pueden potenciar la aparicién de esta patologia cardiaca y
también de diabetes mellitus tipo 2, por la sustitucion de los
habitos alimentarios propios del campo (rica en productos
del campo, naturales, con mucha fibra y constante ejercicio),
por la que identifican a las grandes ciudades (ingesta de
escasa fibra, sedentarias y en estrés constante) (9).
Ademads, existe limitada informacién sobre prevalencia
de SM en Venezuela, especialmente en las zonas agricolas y
ganaderas, motivos estos que justificaron el presente estudio
sobre el comportamiento del SM en una poblacién rural,
especificamente en Cojedes, uno de los estados llaneros de
Venezuela, con el objeto de también identificar factores de
riesgo de enfermedades cardiacas y metabdlicas crénicas,
informacién que permitird abortar complicaciones si con la
misma se desarrollan programas de salud que modifiquen
conductas perjudiciales, que reflejan estilos de vida poco
saludables en relacién directa con fendémenos de transicién
econdmica, urbanizacion, globalizacion e industrializacion.

Material y métodos
Contexto y tipo de estudio

Se trat6 de un estudio descriptivo, transversal y de campo
realizado a finales del afio 2011 en el sector El Castafio, una
comunidad rural del llano venezolano con escasa, pero no
ausente, transculturizacién y flujo migratorio, comunidad
que pertenece al municipio Lima Blanco, estado Cojedes,
Venezuela; zona conformada por 38 casas, de las cuales 22
se encuentran habitadas (informacion obtenida mediante
visita al drea y conteo de los hogares), en promedio el grupo
familiar consta de cuatro personas entre adultos y nifios. En
total fueron 39 las personas adultas con edades comprendi-
das entre 20-59 afios las que participaron en el estudio (el
total de la poblacién adulta de la comunidad estudiada), sin
criterios de exclusion solo el deseo de participar en el estu-
dio, previa explicacién de los objetivos de la investigacion
y firma del consentimiento informado segun lo establecido
por las normas de investigacién clinica.

Para estipular la incidencia de SM se recurri6 a un instru-
mento para la recoleccién de informacién con tres secciones.
La primera incluia los datos generales de identificacion y
filiacidn, la segunda recogia datos sobre: hdbitos psicobio-
l6gicos (consumo de café, alcohol y fumar), antecedentes
personales y familiares patoldgicos en primer grado de
consanguinidad (19). La tercera y dltima seccién incluyé
la medicion de aspectos cuya alteracion determinan la pre-
sencia de SM, como la circunferencia de cintura (con cinta
métrica flexible e inextensible colocada a la altura del punto
medio entre la ultima costilla y la cresta iliaca, con el sujeto
en bipedestacion al final de la espiracion no forzada) (20),
presion arterial (con esfigmomandémetro de mercurio, por
el método auscultatorio, en posicion sentada, posterior a 15
minutos de reposo del sujeto, y la medicidn fue realizada
en dos ocasiones por el mismo observador) (21), glicemia,
lipoproteinas de alta densidad y triglicéridos. Del mismo
modo, se midio el peso y talla de cada individuo sin zapatos
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y con vestimenta ligera mediante balanza con estadiémetro
previamente calibrada.

Para las determinaciones de pardmetros sanguineos se
extrajeron luego de 12 horas de ayuno 10 mL de sangre
por venopuncién de vaso sanguineo periférico braquial
con jeringa estéril. Las muestras fueron vertidas en tubos
de ensayo sin anticoagulante y centrifugadas para la obten-
cién del suero. En la cuantificacién de las concentraciones
de glucosa, colesterol, triglicéridos y de lipoproteinas se
emplearon los estuches de la casa comercial Wiener Lab®,
basado en un método enzimatico-colorimétrico. La lectura
espectrofotométrica se hizo automdticamente en un equipo
conocido como Express Plus 550®.

Se definid, segtin el Tercer Reporte del Panel de Expertos
del Programa Nacional de Educacién (NCEP/ATPIII siglas
en inglés) (2) como SM a la presencia de por lo menos tres
de los cinco factores siguientes: obesidad abdominal (> 88
cm en mujeres y >102 cm en hombres) hiperglicemia en
ayunas (> 110 mg/dL), hipertension arterial (> 130/85 mm
Hg), ) lipoproteina de alta densidad (HDL-c) (< 50 mg/dL)
y triglicéridos elevados (> 150 mg/dL). El indice de masa
corporal (IMC) se calculé mediante la ecuacion: peso (kg)/
(talla)*(m) y en la evaluacién nutricional se honraron los
valores de indice de masa corporal (IMC) establecidos
por la OMS (22), asi se consideran en déficit nutricional a
aquellos sujetos con IMC menor a 18.5 kg/m?, en normo-
peso a individuos con un IMC =18.5 pero que no supere
los 24.9 kg/m?, en sobrepeso cuando el intervalo de IMC
se encuentra entre 25-29.9 kg/m? y finalmente en obesidad
cuando es igual o superior a 30 kg/m>.

Analisis estadistico

Los datos se registraron y analizaron mediante el pro-
grama estadistico SPSS/PC (versién 11.0 para Windows,
SPSS, Chicago, IL). Para esta investigacion se aceptd un
error estindar de 5% y nivel de confianza de 95%. Ademas
de estadisticas descriptivas se utiliz6 en la comparacion de
pardmetros (medias) la prueba t de Student, y la prueba de
Chi cuadrado (x?) para determinar asociacion entre variables
cualitativas y de proporciones.

Resultados

De los 39 sujetos estudiados 51.3% (20/39) pertenecian
al género femenino y 48.7% (19/39) al masculino, obvia-
mente sin diferencia significativa entre género (p= 0.82),
debida esta circunstancia a que los adultos conviven mayo-
ritariamente como parejas. Las personas entre 30-39 afios
representan 64.1% de la muestra y el resto de la proporcién
se distribuye entre los grupos de edad comprendidos entre:
40-49 anos (15.4%),20-29 afios (12.8%) y =50 afios (7.7%)
(con diferencia significativa entre estos tres grupos de edades
y las personas entre 30-39 afios de edad [p<0.01]).

De los sujetos estudiados 56.4% tenian antecedentes
familiares de enfermedad cardiometabdlica, de este por-
centaje correspondié a la diabetes mellitus algo mas de la
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mitad (56.4%) y a HTA 43.6%. Igualmente, la prevalencia
de factores de riesgo asociado al SM en sujetos de la muestra
fue de 90% para el cafeinico, 48% para la ingesta de alco-
hol y s6lo 10% de los individuos encuestados tiene habitos
tabaquicos (fuman al menos 30 cigarrillos diarios y desde
hace cinco afios en promedio).

Fueron cinco los criterios diagndsticos de SM hallados,
de éstos el mds frecuentemente alterado fue: los triglicéridos
elevados, pues estuvo presente en 21 de los 39 sujetos que
participaron en el estudio (Tabla 1). La prevalencia de SM
fue de 20.5%, es decir, siete de 39 sujetos exhibian al menos
tres de los criterios establecidos para definir el padecimiento
de SM y uno de los individuos tenia cuatro de los mismos
(Tabla 2 y 3). Las mujeres con SM eran més hipertensas,
hiperglicémicas, con menos niveles de HDL-c, mayor con-
centracion sérica de triglicéridos y obesidad abdominal que
los hombres (p<0.05 para todos).

La valoracién del estado nutricional antropométrico re-
vel6 que las mujeres con SM tenfan en su mayoria obesidad
(33.3%) o sufrian de sobrepeso (66.7%), sin diferencias
significativas entre estas y los hombres (p=0.5) (Tabla 4).

Tabla 1. Comparacion de prevalencias de factores de riesgo de sindrome metabdlico en
sujetos del sector rural El Castaiio, municipio Lima Blanco, estado Cojedes, Venezuela.

Sujetos*
Factores de riesgo Mujeres** Hombres
(n=20) (n=19)

f % f %o
HDL-c (< 50 mg/dL) 7 35 5 26,3
Hiperglicemia (>110mg/dL) 8 40 9 474
Hipertensién (>130/85 mm Hg) 7 35 5 26,3
Triglicéridos elevados (>150 mg/dL) 12 60 8 42,1
Obesidad abdominal (>88cm en mujeres 19 95 14 73,7

y > 102 cm en hombres)

*Prevalencia calculada respecto a nimero de mujeres y hombres.
##p<0.05

Tabla 2. Sujetos agrupados segiin el niimero de criterios diagndsticos de sindrome
metabdlico del sector rural El Castaiio, municipio Lima Blanco, estado Cojedes, Venezuela.

Nimero de criterios diagnésticos Sujetos

f %
0 10 25.6
1 12 30.8
2 9 23.1
3 7 17.9
4 1 2,6
5 0 0
Total 39 100
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Tabla 3. Prevalencias de sindrome metabdlico en sujetos del sector rural El Castaiio,
municipio Lima Blanco, estado Cojedes, Venezuela.

Género** Sujetos con SM*

f %
Femenino 3 7,7
Masculino 5 12,8
Total 8 20,5
*Prevalencia calculada respecto a n=39.
*#p=0.31.

Tabla 4. Comparacion entre el estado nutricional antropométrico entre mujeres 'y hombres
con y sin sindrome metabdlico. Sector rural El Castaiio, municipio Lima Blanco, estado
Cojedes, Venezuela.

Sujetos con SM*
Evaluacién nutricional Mujeres Hombres
(n=3) (n=5)

f % f %
Déficit 0 0 0 0
Normal 0 0 1 20
Sobrepeso™* 1 333 1 20
Obesidad ** 2 66,7 3 60

*Prevalencia calculada respecto a nimero de mujeres y hombres.
Ky —
p=0.5

Discusién

La prevalencia de SM hallada fue de 20.5%, duplica esta
proporcién a la encontrada en otro sector rural venezolano
(Gnico abordado hasta ahora y que tiene una densidad
poblacional similar a la poblacién objeto de este estudio),
especificamente del estado Mérida, una entidad federal de
la regién andina venezolana (9%), con diferente geografia
y costumbres, respecto a la region del llano venezolano en
este estudio investigada, por tanto, los resultados reportados
muestran la existencia de distinta prevalencia de SM en el
medio rural venezolano, esto es particularmente interesante
porque la muestra representd 78% de la poblacién exami-
nada (23).

La diferencia entre género respecto a la prevalencia de
SM en este medio rural, aunque sin diferencias significativas
estuvo a favor del masculino, que también es lo esperado,
salvando la diferencia poblacional, para muchas regiones
urbanas del mundo (tnicas con las cuales realizar compa-
racion debido a la pobre informacién que se posee de este
fenémeno en el medio rural) (24-25), es asi, que en el pais,
pero para una poblacién urbana adolescente, se muestran
prevalencias de hasta 6.2% en varones referente a 2.1% de
las mujeres (15). Asi mismo destaca en el medio rural la im-
portante prevalencia que mostraron cada uno de los factores
de riesgo que caracterizan al SM, todas por encima, a pesar
de la menor poblacién rural revisada, de las reportadas en
el estado Zulia (Venezuela) e incluso en algunas regiones
de Chile y Colombia (13, 26-28).
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La diabetes mellitus y la HTA son los antecedentes fa-
miliares mayormente reportados en los sujetos estudiados,
pero también se detectaron los hébitos cafeicos, el consumo
de alcohol y tabaco. Queda claro que la presencia de éstos y
otros factores influyen en la apariciéon de SM y a la larga en
el desarrollo de enfermedades circulatorias, pues se ubican
dentro de los mas de 250 factores asociados con el desarrollo
de estas patologias, factores estos entre los cuales también
se incluyen: la hipercolesterolemia, edad, historia familiar,
inflamacidn, adhesion celular, estrés oxidativo y disfuncién
endotelial, entre otros (29, 30).

Llama poderosamente la atencién que mas de 20% de los
sujetos con SM tienen habitos tabaquicos, sustancia que una
vez inhalada interfiere con la sintesis de piridoxal fosfato lo
que se traduce en aumento de la homocisteina plasmatica,
que estimula la formacién de ateromas en accién sinérgica
con otros factores de riesgo (31, 32).

En primer lugar la obesidad abdominal (asociada con
estado proinflamatorio y acumulacién de grasa ectdpica en
higado, corazén, misculo y pincreas) un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de enfermedad coronaria
(33-35) y en segundo lugar la hipertrigliceridemia, fueron
los factores de riesgo predominantemente encontrados en los
sujetos estudiados. Factores principalmente la hipertriglice-
ridemia (debido al aumento del triacilgliceridos a partir de
las VLDL), que incrementan el riesgo de depdsitos grasos y
por tanto de lesiones en las arterias coronarias y aorta por el
desorden inflamatorio crénico que se produce en la intima
arterial durante la formacion del ateroma (36-43). Ahora bien,
los dos factores de riesgo de SM en este estudio sefialados
como preponderantes, también lo fueron para la poblacién zu-
liana y para poblaciones andinas venezolanas segtin estudios
realizados por Flérez (13) y Becerra (44), entonces podria
presumirse por la contundencia de lo hallado, guardando la
diferencia poblacional entre comunidades, que estos factores
sean los més altos contribuyentes de la prevalencia de SM en
la poblacion venezolana, se trate de rural o urbana.

Los datos muestran que mas de 60% de hombres y
mujeres con SM tienen obesidad como anormalidad en el
peso corporal, lo mismo fue reportado, pero en mujeres de
comunidades urbanas (en consecuencia con mayor pobla-
cion) de Estados Unidos y localmente (en Venezuela) en
Mucuchiés una regién urbana de Mérida, esto es particu-
larmente importante, porque en estos sujetos existen otros
factores de riesgo cardiometabdlico, individuos que pueden
presentar tres o mds componentes del SM y en frecuencia
superior que las personas con sobrepeso, como sucedié con
los sujetos obesos de esta investigacion (45-47). Asi mismo
fue significativamente mayor la circunferencia abdominal en
las mujeres, a esta diferencia se agrega como en el estudio
de Mucuchiés un comportamiento dislipidémico diferencial
marcado por mayor hipertrigliceridemia y frecuencia de
bajos niveles de HDL-c en mujeres (44, 48).

Se menciona en tercer lugar a la hiperglicemia como
factor de riesgo, elemento que produce dafio en diferentes
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organos del cuerpo humano, sin embargo, en este pardmetro
por ser susceptible a alteracién por diversos factores, una
sola medicién de incremento no necesariamente indica
patologia subyacente, se requiere entonces de estudios
complementarios que confirmen la presencia de verdadera
lesion (15, 49). La hiperglicemia aunque esta presente en
mads del 40% de los sujetos con SM es significativamente
mayor en hombres y la frecuencia, alta, de HT A descubierta
en ambos géneros fue de 34%.

Lo hallado en este estudio contrarfa la creencia popular
venezolana que en el campo se vive y come mejor, pues en
la génesis de SM desempefia importante papel la alimenta-
cidn, en este caso la inadecuada, puede inferirse entonces
que nuestros campesinos, quizds por transculturizacién, han
adoptado los habitos alimentarios de las pobladores de las
ciudades, el urbanismo puede ya estar en los campos o que
simplemente lo que comen no es lo adecuado y el SM ya
estaba alli, s6lo que no habia sido encontrado.

Pero se hace necesario estudiar otras regiones rurales
venezolanas para determinar la verdadera dimension del
SM en estas regiones y comprobar si se trata de un proble-
ma de salud publica, mdxime que por las revelaciones de
intervenciones hechas en otras regiones del mundo, se sabe
del adecuado conocimiento sobre diabetes, percepcion de
riesgo y expectativas de éxito que poseen los grupos sociales
respecto al impacto de la enfermedad cardiovascular (50). Lo
crucial como recomendacion es el seguimiento médico de
los individuos afectados con SM, para evitar complicaciones
mediante la promocién, educacién y fomento de la salud, con
el fin de que adquieran conductas saludables que impliquen
la modificacién de habitos psicobioldgicos y alimentarios.
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