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RESUMEN

Objetivo Evaluar la prevalencia de factores cardiometabdlicos en residentes de
una comunidad situada al norte de la ciudad de Valencia-Venezuela y establecer
los patrones de asociacién de las alteraciones cardiometabdlicas.

Métodos Se estudiaron 100 individuos con edades entre 19-77 afios. Se determi-
noé el peso, talla, circunferencia abdominal, presion arterial, glicemia, perfil lipidico
e insulina. Se estimd la resistencia a la insulina a través de HOMA.

Resultados Los cinco factores cardiometabdlicos mas prevalentes fueron HDLc
baja (90 %), sobrepeso/obesidad (78 %), obesidad abdominal (68 %),
hipercolesterolemia (59 %) y resistencia a la insulina (54,8 %). La frecuencia de
valores bajos de HDLc fue significativamente superior en las mujeres (p<0,01). El
grupo etario que demostré6 mayor prevalencia de factores cardiometabdlicos fue
el comprendido entre 35 y 55 afios. La prevalencia de sindrome metabdlico fue de
57 %, predominando en las mujeres. La mayoria de los sujetos presentd tres a
cuatro factores asociados. Los factores comunes en los diferentes patrones de
asociacion identificados fueron el sobrepeso/obesidad, hipercolesterolemia y
antecedentes familiares entre los factores tradicionales y en el caso de los no
tradicionales la obesidad abdominal y la HDLc baja. El indice de masa corporal y
la resistencia a la insulina predijeron el sindrome metabdlico en el grupo evalua-
do.

Conclusion Se observé una alta prevalencia de factores cardiometabdlicos en la
comunidad estudiada asi como una elevada tendencia a la asociacién simulta-
nea de varios de ellos, indicando la necesidad de ejecutar programas enfocados
a reducir el riesgo cardiometabdlico.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, factores de ries-

go, grasa abdominal, hipertension, obesidad, sindrome X metabdlico (fuente:
DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Assessing the prevalence of cardiometabolic factors in residents from a
community in the north of Valencia city, Venezuela, and establishing clustering patterns
for the cardiometabolic alterations.

Methods One hundred people aged 19 to 77 were studied. Weight, height, abdomi-
nal circumference, blood pressure, glucose, lipid profile and insulin were all
measured. Insulin resistance was estimated by HOMA.

Results The five most prevalent cardiometabolic factors were low HDLc (90 %),
overweight/obesity (78 %), abdominal obesity (68 %), hypercholesterolemia (59 %)
and insulin resistance (54,8 %). Low HDLc frequency was higher in women (p
<0,01). Subjects aged 35 to 55 demonstrated higher cardiometabolic factor frequency.
Metabolic syndrome prevalence was 57 %, prevailing in women. Three or four factors
were found in most individuals. The most commonly occurring factors in the identified
clusters were overweight/obesity, hypercholesterolemia, abdominal obesity and low
HDLc. The body mass index and insulin resistance predicted metabolic syndrome
in the evaluated group.

Conclusions High cardiometabolic factor prevalence was found in the community
being studied as well as a high tendency for several of these factors to cluster,
thereby indicating the need to execute programmes focusing on reducing
cardiometabolic risk.

Key Words: Abdominal fat, cardiovascular disease, diabetes mellitus,
hypertension, metabolic syndrome X, obesity, risk factor (source: MeSH, NLM).

n Venezuela, para el afio 2006, las enfermedades del corazon y la diabetes

mellitus (DM) fueron responsables del 20,6 % y 5,9 % de la mortalidad

respectivamente. En el Estado Carabobo, el orden de causa de muerte en
el mismo afio fue idéntico y los porcentajes de mortalidad similares, excepto por el
incremento a 22,2 % de las enfermedades de corazdn (1).

La Asociacion Americana de Diabetes y la Asociacion Americana del Cora-
z6n han declarado la necesidad de estimar el riesgo cardiometabdlico (RCM), el
cual representa el riesgo general de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular (EVC) asociado a factores de riesgo tradicionales o convencio-
nales y a factores emergentes que describen alteraciones propias del sindrome
metabdlico (SM) (2). Entre estos Ultimos se cuentan la obesidad abdominal o
visceral, la resistencia a la insulina, trigliceridemia elevada, la disminucion del
colesterol HDL y marcadores del estado proinflamatorio y protrombdético que
contribuyen al riesgo global (3).

La identificacién del RCM tiene gran importancia clinica dado que el desa-
rrollo de las medidas y acciones dirigidas al control global de los factores que lo
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componen puede prevenir la ECV en todas sus manifestacionesy la DM (4). La
mayoria de los factores de riesgo cardiometabodlicos (FCM) constituyen factores
prevenibles que reflejan un estilo de vida poco saludable relacionado con fend-
menos de transicion econdmica, urbanizacion, globalizacion e industrializacion.
Valencia, es la capital del Estado Carabobo, es la segunda ciudad mas
industrializada y uno de los centros urbanos mas poblados de Venezuela. No
obstante, no existen programas de cobertura importante en prevencion del RCM
en la region, ni tampoco a nivel nacional.

El objetivo del estudio fue evaluar la prevalencia de FCM convencionales y
emergentes en residentes de una comunidad de la ciudad de Valencia-\Venezuela,
asi como establecer los patrones de asociacion de las alteraciones cardiometabdlicas.
La informacion aportada contribuira a la planificacion y priorizacién de estrategias
regionales de prevencién y control de la ECV y diabetes.

METODOLOGIA

Se trat6 de un estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra intencio-
nal. Durante visitas domiciliarias a la comunidad “Brisas de Carabobo”, ubicada
al norte de la ciudad de Valencia, en el municipio Naguanagua, se invit6 a los
residentes a asistir a jornadas de despistaje de hipertension entre Mayo-Julio
2008 en un ambulatorio de atencion primaria cercano. La comunidad sefialada
se encuentra integrada predominantemente por individuos de estrato
socioecondmico bajo, cuyas viviendas en su mayoria presentan deficiencias sa-
nitarias.

La muestra estuvo constituida por todos aquellos individuos que asistieron a
las jornadas y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: edad > 19
afios, residente de la comunidad sefialada o de comunidades aledafias. La mues-
tra final fue de 100 individuos, 90 % de los cuales habitaban en Brisas de Carabobo.

Mediante encuesta se obtuvieron datos personales y sociodemograficos, de-
terminandose el estrato socioecondmico a traves del método de Graffar modifi-
cado por Méndez Castellano (5). Se establecieron antecedentes personales y
familiares en primer grado de consanguinidad de DM y de ECVs como
hipertension arterial (HTA), enfermedad cardiaca isquémica (ECI) y accidente
cerebrovascular (ACV). Se determind habito tabaquico, definiéndose como
fumador aquel participante que fumd dentro de los cinco afios previos a la eva-
luacion (6).
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Semidid peso y talla siguiendo los protocolos recomendados (7). La circunfe-
rencia de cintura o abdominal (CC) se determind con una cinta métrica no exten-
sible colocandola a la altura del punto medio entre la tltima costilla y la cresta
iliaca, con el paciente en bipedestacion al final de la espiracién no forzada. Las
mediciones antropométricas se realizaron sin zapatos y con ropa minima. Se
calcul6 el indice de masa corporal o IMC como peso (kg)/(talla)? (mt). Se clasi-
ficaron los individuos seguin el IMC como normopeso (18,5-24,9), sobrepeso (25-
29,9) y obeso (3 30) (9). Se defini6 obesidad abdominal (OBABD) cuando la CC
se encontrd 3 102 cm en hombres y 3 88 en mujeres (10).

Después de 15 minutos en reposo se midio la presion arterial empleando un
esfigmomandmetro de mercurio calibrado mediante método auscultatorio. Se
establecié HTA cuando la presion sistdlica (PAS) fue >140 mmHg y/o la presion
diastolica (PAD) fue >90 mmHg para el momento del examen y/o cuando el
paciente refiri6 tratamiento hipotensor (8).

Se extrajo una muestra de sangre (8 mL) previo ayuno de 12-14 horas. Se
determind en suero el mismo dia de la toma de muestra lo siguiente: glucosa,
colesterol total y triglicéridos (método enzimatico-colorimétrico); colesterol HDL
(HDLc) después de precipitacion con fosfotungstato; insulina (método
inmunoenzimatico de doble anticuerpo) (11). El colesterol LDL (LDLc) se cal-
culd a través de la formula de Fridewald. La resistencia a la insulina (RI) se
estimd mediante el valor de HOMA-IR (homeostasis model assessment insulin
resistance), calculado como HOMA-IR=insulina (mU/mL) x glucosa en ayunas
(mmol/L) /22,5 (12). Este indice se obtuvo sélo en 73 individuos de la muestra,
de los cuales se dispuso el valor de insulina.

Los criterios diagndsticos fueron: glucosa elevada > 126 mg/dL; colesterol
elevado > 200 mg/dL; HDLc baja < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en
mujeres; LDLc elevada >160 mg/dL; triglicéridos elevados > 150 mg/dL; HOMA-
IR elevado > 2,5 (10, 13,14). Se definié SM segln lo propuesto por NCEP/ATP
1 (10).

Para establecer los patrones de asociacion de los FCM se consideraron entre
los tradicionales o convencionales: tabaquismo, HTA, sobrepeso/obesidad, DM,
colesterol total/LDLc elevada, y al menos uno de los antecedentes familiares
investigados (ECI, ACV, HTA, DM); entre los no tradicionales o emergentes se
consideraron: OBABD, HDLc baja, RI e hipertrigliceridemia.
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Se calcularon estadisticos descriptivos de tendencia central y de dispersion;
se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas. Se empled prueba de t-student
para comparar los valores promedios de las variables segin género; para la
comparacion segin edad se utilizé el analisis de ANOVA y la Prueba de
Bonferroni. Se aplico la prueba de chi cuadrado para establecer diferencias
estadisticas entre proporciones seguin edad y género. Se aplicé analisis de regre-
sidn logistica para conocer los factores que predijeron el SM, introduciendo como
variables independientes aquellos factores no relacionados con el diagnostico del
mismo (edad >45 afios, genero femenino, IMC >25 kg/m?, colesterol total > 200
mg/dL, RI, tabaquismo, antecedente familiar de HTA, de ECI, de ACV y de
DM). Se empled un nivel de significacion de p<0,05. El paquete estadistico utili-
zado fue SPSS para Windows versién 12.0. Esta investigacion contd con la
aprobacion del comité de ética del centro ambulatorio donde se desarroll6. Todas
las evaluaciones se realizaron previa firma de consentimiento informado.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 46,1+12,2 afios (rango: 19-77 afios), con predomi-
nio del género femenino (80 %). El 92 % de los individuos estudiados perte-
necian a los estratos IV y V (pobreza relativa y critica), el resto al estrato 111
(clase media).

La frecuencia de historia familiar de HTA, ECI, ACV y DM fue de 54 %, 29
%, 15 %y 27 %, respectivamente. No se observo asociacion estadistica entre la
historia familiar de dichas enfermedades y el sexo. En la muestra total, las frecuen-
cias autoreportadas de HTA, ECV y DM fueron de 24 %, 2 % y 13 %
respectivamente, no difiriendo segln sexo.

En general todas las variables se incrementaron con la edad (Tabla 1). En la
Tabla 2 se muestra que los cinco FCM mas prevalentes en la muestra total
fueron HDLc baja, sobrepeso/obesidad, CC elevada, hipercolesterolemia y RI.
La HDLc baja y la CC aumentada fueron los FCM maés frecuentes entre las
mujeres, mientras que en los hombres fueron la OBABD y la hipertrigliceridemia.
La frecuencia de valores bajos de HDLc fue significativamente superior en las
mujeres (p<0,01), para el resto de los FCM no se evidenciaron diferencias signi-
ficativas entre géneros. EI grupo etario que demostré mayor prevalencia de
FCM fue aquel con edades comprendidas entre 35 y 55 afios, alcanzando dife-
rencias significativas para tabaquismo, HTA, glicemia elevada, LDLc elevada e
hipertrigliceridemia.
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La prevalencia de SM fue de 57 % en la muestra total, correspondiendo 46 % a
las mujeres, aunque no se encontraron diferencias significativas por sexo. EI 60 % de
los individuos que presentaron SM tenia tres de las alteraciones metabdlicas que lo
definen, 26 % cuatro'y el resto cumplio con todos los criterios para establecer SM. En
el grupo total la frecuencia de SM fue significativamente superior en aquellos que
tenian entre 35-55 afios (p=0,001), lo mismo ocurri6 cuando se analizaron por separa-
do las mujeres pero no alcanzo significancia estadistica. En los hombres, la mayor
prevalencia de SM se encontrd en los sujetos >55 afios (p=0,003).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y bioquimicas de la muestra
estudiada segun edad

Total < 35 afios 35-55 arfios > 55 afios

(n= 100) (n=16) (n=64) (n=20)
IMC (kg/m®) 24,15,6 26,8+9,0 29,7455 29,1+6,0
CC (cm) 95,0127 89,2:11,9° 96,3+12,7*° 100,0+11,6<
PAS (mmHg) 122,6+18,8  110,0+122°  121,9+18,0”°  133,4+19,4°"
PAD (mmHg) 77,5413 ,4 70,8+9,5 78,2411,2 79,5+20,1
Glicemia (mg/dL) 104,3+39,1 87,9+9,1% 102,2+36,8*°  124,3+53,3%"
Colesterol total (mg/dL) 213,1£38,2  186,9+342°  213,1+32,0°° 234,1+47,5°
LDLc (mg/dL) 139,7434,4  117,4430,4°  140,6+£30,9°°  155,0+40,1°
HDLc (mg/dL) 39,6+4,3 40,3+2,9 39,7+4,7 38,5+4,2
Triglicéridos (mg/dL) 173,5+71,4  145,3152,7°  164,755,0™°  224,0+103,7%
Insulina (pU/mL) 13,314,6 12,1441 13,3144 14,516,3
HOMA-RI 2,841,0 2,510,8 2,941,0 2,641,5

"p<0,05; “p>0,001; Letras diferentes (a,b,c) indican promedios que difieren entre grupos etarios; IMC: indice
de masa corporal; CC: circunferencia de cintura 6 abdominal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion

arterial diastolica; HOMA-RI: resistencia a la insulina segin modelo de homeostasis

Figura 1. Prevalencia (%) de los patrones de asociacién de los factores
cardiometabdlicos (FCM) tradicionales en la muestra total y segin género’
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*n=73. S/Ob: sobrepeso/obesidad; AntF: al menos un antecedente familiar de hipertension arterial, de
enfermedad cardiaca isquémica, de accidente cerebrovascular o de diabetes mellitus; HiperCol:

colesterol total elevado y/o LDLc elevada
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En la muestra total, el nimero més frecuente de FCM tradicionales asocia-
dos fue tres (30,1 %), seguido de cuatro factores (24,7 %). El niimero de FCM
tradicionales asociados no se encontré relacionado al género pero si a la edad,
incrementandose al avanzar ésta (p=0,010). Los patrones mas prevalentes entre
hombres fueron fumador + antecedentes familiares (2,7 %) y sobrepeso/obesi-
dad + hipercolesterolemia + antecedentes familiares (2,7 %). Entre las mujeres
fueron sobrepeso/obesidad + HTA + hipercolesterolemia + antecedentes fami-
liares (9,6 %), sobrepeso/obesidad + hipercolesterolemia + antecedentes fami-
liares (6,8 %) y sobrepeso/obesidad + hipercolesterolemia (6,8 %) (Figura 1).

Tabla 2. Prevalencia (%) de factores cardiometabdlicos en la muestra
estudiada segun edad y género

T <35 35-55 > 55 p entre
otal = o -
FCM (n=100) anos anos anos grupos
(n=16) (n=64) (n=20) etarios
Tradicionales
Tabaquismo 41,0 4.0 32,0 5,0 0,051
M 50,0 10,0 25,0 15,0 0,287
F 38,8 25 33,8 12,5 0,012
HTA 28,1 0,0 18,8 9.4 0,019
M 25,0 0,0 5,0 20,0 0,104
F 28,9 0,0 22,4 6,6 0,058
Sobrepeso 39,0 6,0 25,0 8,0 0,761
M 55,0 50 25,0 25,0 0,753
F 35,0 6,3 25,0 3.8 0,931
Obesidad 39,0 5,0 27,0 7,0 0,750
M 25,0 5,0 10,0 10,0 0,911
F 42,5 5,0 31,3 6,3 0,624
Glicemia > 126 mg/dL 9,0 0,0 4,0 5,0 0,007
M 20,0 0,0 0,0 20,0 0,017
F 6,3 0,0 5,0 1]53) 0,365
Colesterol > 200 mg/dL 59,0 7,0 38,0 14,0 0,117
M 45,0 5,0 15,0 25,0 0,374
F 62,5 75 43,8 11,3 0,087
LDLc > 160 mg/dL 25,0 0,0 17,0 8,0 0,007
M 20,0 0,0 5,0 15,0 0,126
F 26,3 0,0 20,0 6,3 0,014
No tradicionales
CC elevada 68,0 8,0 44,0 16,0 0,060
M 60,0 5,0 25,0 35,0 0,095
F 70,0 8,8 50,0 11,3 0,148
HDLc baja 90,0 15,0 57,0 18,0 0,740
M < 40 mg/dL 55,0 5,0 20,0 30,0 0,245
F < 50 mg/dL 98,8 17,5 66,3 15,0 0,965
Triglicéridos > 150 mg/dL 51,0 4,0 32,0 15,0 0,003
M 60,0 0,0 25,0 35,0 0,018
F 48,8 530 33,8 10,0 0,052
HOMA-IR = 2,5 54,8 6,8 43,8 4,1 0,700
M 38,5 0,0 30,8 7.7 0,884
F 58,3 8,3 46,7 3,3 0,967

FCM: factor cardiometabdlico; M: masculino; F: femenino; HTA: hipertension arterial.
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El28,8 % de los individuos present6 cuatro FCM no tradicionales asociados,
mientras que otro 27,4 % mostrd tres factores. EI nimero de FCM no tradiciona-
les no se asoci6 al género o edad. Los patrones de asociacion mas prevalentes
en hombres fueron OBABD + HDLc baja + hipetrigliceridemia (2,7 %) y
OBABD + HDLc baja + hipertrigliceridemia + RI (2,7 %). Entre las mujeres
fueron OBABD + HDLc baja + hipertrigliceridemia + RI (26 %) y OBABD +
HDLc baja + RI (15,1 %) (Figura 2).

Figura 2. Prevalencia (%) de los patrones de asociacion de los factores
cardiometabélicos (FCM) no tradicionales en la muestra total y segin genero’
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*n=73. HDLc: baja concentracién de Lipoproteina de alta densidad; RI: resistencia a la insulina;
TGL: triglicéridos elevados; OBABD: obesidad abdominal.

Se identifico en el 35,1 % de los individuos con SM la asociaciéon de OBABD
+ HDLc baja + hipertrigliceridemia, 14,0 % presentaron OBABD + HTA +
HDLc baja, en 17,5 % OBABD + HTA + HDLc baja + hipertrigliceridemia y en
el 14 % los cinco componentes del SM.

El IMC > 25 kg/m? (odds ratio: 32,24; 1C95 %: 3,17-321,77; p=0,0003) y la
RI (odd ratio: 6,70; 1C 95 %: 1,56-28,84; p=0,0011) fueron los factores que
predijeron significativamente la presencia de SM, con un acierto del 80,8 %.

DISCUSION

A pesar de que la muestra estudiada no es representativa de la comunidad abor-
dada ni de la ciudad de Valencia-Venezuela, este trabajo permiti6 generar datos
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sobre la situacién de RCM de los individuos evaluados. Los resultados demos-
traron que aunque la hipertension presentd la prevalencia observada en otros
trabajos realizados en el mismo y otros estados del pais (15,16), en Europa y
Norteamérica (17), existen otros FCM de mayor frecuencia entre los residentes
de la comunidad y zonas aledafias. La HDLc baja, sobrepeso/obesidad, CC
elevada, hipercolesterolemia y RI fueron altamente prevalentes, lo cual concuer-
da con lo reportado por Florez en el occidente del pais (18), aunque numérica-
mente las frecuencias reportadas en el presente estudio son mas elevadas no
s6lo con respecto a lo encontrado en el Zulia sino tambien en Chile (19) y Colom-
bia (20). Estas diferencias podrian obedecer al tamafio muestral y al modo me-
diante el cual se enrolaron los individuos en el estudio, lo cual pudo originar
desviaciones en las prevalencias encontradas. Las prevalencias reportadas de-
ben ser verificadas por otros estudios con muestras representativas.

Hoffman, en caraquefios atendidos en un centro de deteccion temprana de
FCM report6 una prevalencia de sobrepeso y obesidad idéntica a la demostrada
en esta investigacion (21). Los altos porcentajes de sobrepeso/obesidad y de
acumulacion de grasa abdominal hallados reflejaria la transicién nutricional atra-
vesada por diversos paises suramericanos, la cual se atribuye al sedentarismo y
al abandono de las dietas tradicionales en sustitucién por dietas hipercaldricas
ricas en grasas saturadas, grasas trans y azucares refinados (22). Este estilo de
vida también se relaciona con los otros FCM de mayor frecuencia en la muestra
(dislipidemia y RI). Particularmente, la adiposidad abdominal incrementa el ries-
go de DM tipo 2 y de ECV, asocidndose a RI, hipertrigliceridemia, a un estado
pro inflamatorio-trombatico-hipertensivo y a la acumulacion de grasa ectdpica
en higado, corazdn, misculo y pancreas (23).

Por otra parte, no es posible ignorar la frecuencia del tabaquismo observada.
Es suficientemente conocida la asociacion entre el consumo tabaquico y patolo-
gias como la ECV y el cancer de pulmon. Para 1997 se revel6 una prevalencia
de tabaquismo en Venezuela igual a 36 %, con tendencia similar en relacién al
género (24). También resulta muy Illamativo el hecho que de cada 10 individuos
estudiados nueve presentaron valores de HDLc reducidos, siendo éste un factor
de riesgo independiente para enfermedad cardiaca coronaria. Es indudable que
el exceso de peso corporal, el tabaquismo, el componente dietético y la actividad
fisica pudieron jugar un papel determinante en los niveles sanguineos de colesterol
HDL encontrados dado que todos ellos son capaces de influir sobre éstos. Sin
embargo, seria importante considerar la posibilidad de que exista en la poblacion
una predisposicion genética a valores bajos de HDLc. Se necesitan estudios que
evallien este aspecto en la poblacion venezolana.
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Palomo, ensu estudio entre adultos de la comuna Talca, Chile encontro6 que la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos se elevé con la
edad (19), al igual que Diaz en trabajadores colombianos (25). A excepcion del
IMC, insulina y HOMA, las demas variables evaluadas se incrementaron al
avanzar la edad. En este estudio el grupo etario que demostr6é mayor prevalencia
de FCM fue aquel con edades comprendidas entre 35 y 55 afios y no el de mayor
edad. Probablemente el nimero reducido de individuos > 55 afios no permitid
observar la méaxima frecuencia de FCM en estos Ultimos.

Considerando que las personas con SM tienen dos veces mas riesgo de pa-
decer ECV vy cinco veces de DM tipo 2 (26), es preocupante que 57 % de los
individuos evaluados presentasen SM. En el municipio San Diego de la ciudad de
Valencia se ha reportado una frecuencia de 67,4 % (27) y en la poblacion zuliana
de 31,2 % (18). Las cifras de trabajos realizados en diferentes ciudades latinoa-
mericanas, Norteamérica y Europa son inferiores (16,28,29), coincidiendo en
que la frecuencia de SM tiende a elevarse con la edad, lo cual concuerda con lo
observado. En algunos estudios las tasas mas elevadas de SM se encuentran
entre los hombres (18) y otros entre las mujeres (30), esto Ultimo fue nuestro
caso.

Un poco mas del 50 % de los individuos present6 entre tres y cuatro FCM
tradicionales o no tradicionales, siendo éste porcentaje muy semejante al encon-
trado en adultos caraquefios (21), costarricenses (31) y brasilefios (32), pero
superior a lo observado en Chile (19). Es bien conocido que existe un efecto
sinergistico cuando los factores coexisten, lo cual implica un incremento mayor
del riesgo global para ECV en comparacion con el que resultaria de la suma de
los efectos separados de cada factor (33).

El IMC y la RI predijeron el SM en el grupo evaluado. El incremento de la
adiposidad corporal afecta negativamente la accion insulinica debido a que eleva
la produccion de hormonas inductoras de RI y deteriora la funcién de las células
b pancredticas (34). El hallazgo subraya la importancia del disefio de programas
que consideren como uno de sus componentes principales la prevencién y con-
trol del exceso de peso corporal en la poblacion estudiada.

En conclusion, se observo una alta prevalencia de factores cardiometabdlicos
en la comunidad estudiada asi como una elevada tendencia a la asociacién simul-
tanea de varios de estos factores, indicando la necesidad de mejorar integralmente
el perfil cardiometabdlico de los individuos de la comunidad. Los datos aqui de-
mostrados deben servir como punto de partida para la planificacion de progra-
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mas Yy politicas publicas enfocadas a reducir el riesgo cardiometabdlico y tam-
bién de estudios de mayor envergadura ¢
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