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RESUMEN

Objetivo Comparar la frecuencia de los principales factores clínicos, bioquímicos y 
antropométricos de riesgo cardiovascular entre una comunidad rural y una urbana de 
Tinaquillo, Venezuela. 
Métodos Se evaluaron 118 individuos mayores de 18 años (52 pertenecientes a la comu-
nidad urbana y 66 a la comunidad rural) a los cuales se les determinó peso, talla, cir-
cunferencia abdominal, presión arterial, glicemia y perfil lipídico. Se aplicó una encuesta 
para medir antecedentes personales de enfermedad cardiovascular y estilo de vida. 
Resultados Se evidenció que alrededor del 60 % de los individuos de la comunidad 
rural presentaron entre obesidad y sobrepeso. Cifras similares fueron obtenidas en la 
comunidad urbana, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre 
ambas. Casi la mitad de los participantes mostró obesidad abdominal, así como una 
frecuencia importante de individuos con HDLc bajo (mayor al 70 %). Cabe destacar 
que si bien, se obtuvieron bajos porcentajes de hipertrigliceridemia, los mismos fueron 
significativamente superiores en la comunidad rural (Chi-cuadrado=4,82; p=0,0281). 
Caso contrario ocurre con la frecuencia del hábito tabáquico, el cual es estadística-
mente superior en la comunidad urbana (Chi-cuadrado=4,48; p=0,0342). 
Conclusión Los resultados muestran una elevada frecuencia de factores de riesgo 
cardiovascular en ambas comunidades. En consecuencia, los programas de promo-
ción en salud emergentes deben tener alcance hasta las comunidades rurales, pues el 
riesgo a padecer una enfermedad cardiovascular es similar al de la comunidad urbana, 
además de estar igualmente propensas a la adquisición de hábitos no saludables.  

Palabras Clave: Factores de riesgo, enfermedades cardiovasculares, población 
urbana, población rural (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To compare the frequency of major clinical, biochemical and anthropometric 
cardiovascular risk factors between a rural community and an urban community from 
Tinaquillo, Venezuela.
Method 118 individuals older than 18 years (52 of the urban community and 66 of 
the rural community) were included; their weight, height, waist circumference, blood 
pressure, blood glucose and lipid profile were assessed. A survey to measure personal 
history of cardiovascular disease and lifestyle was applied.
Results About 60 % of the individuals of the rural community were either obese or 
overweight; similar figures were obtained in the urban community with no statistically 
significant differences. Almost half of the participants had abdominal obesity, and also a 
significant frequency of individuals with low HDLc (greater than 70 %) was observed. It 
should be noted that although low percentages of hypertriglyceridemia were obtained, 
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they were significantly higher in the rural community (chi-square=4.82, p=0.0281). The opposite occurs with the fre-
quency of smoking, which is statistically higher in the urban community (chi-square=4.48, p=0.0342).
Conclusions The results show a high prevalence of cardiovascular risk factors in both communities. Consequently, 
health promotion programs should reach out to rural communities, as the risk of cardiovascular disease is similar to that 
of the urban community, who are equally prone to acquire unhealthy habits.

Key Words: Risk factors, cardiovascular diseases, rural population, urban population (source: MeSH, NLM).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) represen-
tan un problema de salud pública tanto en países 
desarrollados con en aquellos en vía de desarrollo 

como Venezuela (1,2). 
En las ECV, cumplen un papel fundamental los factores 

de riesgo. Los mismos, son aquellos signos biológicos y 
hábitos adquiridos que se han encontrado con mayor fre-
cuencia entre los enfermos de cardiopatía en relación con 
la población general (3). Estos factores han sido agrupados 
en modificables y no modificables. Los modificables son 
los susceptibles a cambios, bien sea mejorando el estilo de 
vida o con terapia farmacológica, tales como: sobrepeso, 
mala alimentación, sedentarismo, alcoholismo y tabaquis-
mo; los no modificables son aquellos que no se pueden 
cambiar debido a que son parte de la constitución propia 
del individuo, como: edad, género y herencia (4). Es un 
hecho que la incidencia de las ECV depende de la preva-
lencia y acumulación de los factores de riesgo; esto es, a 
mayor número de factores de riesgo, mayor probabilidad 
de padecer un evento cardiovascular. Es por ello que, la 
identificación de los mismos y su distribución en la pobla-
ción es fundamental para tomar medidas preventivas que 
disminuyan significativamente la aparición de ECV (5).

Tradicionalmente las ECV se han relacionado con hábi-
tos propios de comunidades urbanas, donde el exagerado 
consumo de grasas saturadas, la falta de actividad física y 
la tensión emocional son comunes. Sin embargo, se des-
conoce la prevalencia de factores de riesgo en poblaciones 
rurales, en donde se supone que este tipo de problemas no 
es tan frecuentes (6). Bajo este contexto, el objetivo del 
presente trabajo fue comparar la frecuencia de factores de 
riesgo cardiovascular en dos comunidades, una rural y otra 
urbana, de Tinaquillo, Venezuela, como base para el diseño 
de adecuadas estrategias regionales de prevención de ECV.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal que incluyó 118 individuos mayores 
de 18 años: 52 pertenecientes a la comunidad urbana La 
Candelaria y 66 a la comunidad rural Vallecito de Tina-
quillo, Estado Cojedes, Venezuela, que asistieron a jorna-
das de despistaje cardiovascular en un módulo de atención 
primaria ubicado en las comunidades respectivas, entre 
los meses abril y julio del año 2013. El estudio contó con 

el aval del comité de ética de los centros de salud y todos 
los participantes firmaron consentimiento informado (7).  

Los participantes acudieron luego de 12 horas de ayuno, 
sin haber ingerido alcohol 24 horas antes de la toma de mues-
tra. Inicialmente, se aplicó una encuesta para obtener datos 
personales, socioeconómicos, demográficos, antecedentes 
personales y familiares en primer grado de consanguinidad 
de diabetes mellitus (DM) y de ECV; hábitos tabáquico y al-
cohólico; actividad física y tratamiento farmacológico. El 
estrato socioeconómico (ESE) se estableció por el método 
de Graffar modificado (8). Se definió fumador aquel partici-
pante que fumaba al momento de la evaluación o abandonó 
el hábito dentro de los cinco años previos a ésta (9) y como 
actividad física regular, si el participante realizaba 30 minu-
tos de caminata por lo menos 5 días a la semana (10).  

Personal entrenado realizó mediciones de peso, talla, 
circunferencia de cintura (CC) y presión arterial siguien-
do los protocolos recomendados (11,12). Para pesar se 
utilizó una balanza (HealthMeter) previamente calibrada 
(precisión=0,1 g); la talla se midió con ayuda del estadió-
metro de la balanza (precisión=1 mm); la CC se determinó 
con una cinta métrica no extensible (precisión=1 mm). 
Las mediciones antropométricas se realizaron sin zapatos 
y con ropa mínima. Se calculó el índice de masa corporal 
(IMC) mediante la fórmula: peso (kg)/(talla)2 (m). 

Se extrajo una muestra de sangre, por punción venosa en 
el pliegue del codo, para determinar parámetros como: glu-
cosa, colesterol total y triglicéridos (método enzimático-co-
lorimétrico); colesterol unido a la lipoproteína de alta densi-
dad (HDLc) después de precipitación con fosfotungstato. El 
colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad (LDLc) 
se calculó a través de la fórmula de Fridewald (13). Para 
definir sobrepeso/obesidad según IMC, obesidad abdominal, 
HTA, DM y alteraciones del perfil lipídico se emplearon los 
criterios establecidos internacionalmente (12,14-16). 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa es-
tadístico SPSS versión 18 y Excel para Windows 2007. Las 
variables cuantitativas se expresaron como media aritmé-
tica y desviación estándar, mientras que las cualitativas 
como porcentajes. Se evaluó la normalidad de la data apli-
cando la prueba de Kolmogorov Smirnov, mientras la ho-
mogeneidad de varianzas fue evaluada mediante la prueba 
de Barlett. Para comparar las variables continuas se em-
pleó la prueba t de Student o Wilcoxon-U-Mann-Whitney, 
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según el comportamiento paramétrico o no de la variable. 
La asociación entre las variables se probó mediante el test 
Chi cuadrado (χ2). Se consideró significativo p<0,05.

RESULTADOS

Fueron evaluados 118 pacientes con edades comprendi-
das entre 18 y 88 años (42,3 ± 17,0 años), de los cuales 66 
(55,9 %) pertenecían a la comunidad rural y 52 (47,1 %) 
a la comunidad urbana. Al hacer la división según sexo 
se obtuvo que en la zona rural, 19 de los participantes  
(28,8 %) eran del sexo masculino y 47 (71,2 %) del femeni-
no; mientras que en la zona urbana, 12 (23,1 %) pertenecían 

al sexo masculino y 40 (76,9 %) al femenino. Las caracterís-
ticas generales de ambos grupos se muestran en la Tabla 1. 

La comunidad rural fundamentalmente estuvo integrada 
por individuos ubicados en los estratos socioeconómicos 
más bajos. Se observó un porcentaje bajo de analfabetismo 
(15 %) mientras que más del tercio de individuos solamen-
te sabía leer y escribir, cursó sólo primaria o cursó estudios 
hasta noveno año de secundaria pero sin lograr aprobarlo. 
De la misma manera, se observó un bajo porcentaje de in-
dividuos con educación universitaria. Asimismo, una gran 
proporción de los encuestados, afirmó presentar anteceden-
tes para enfermedad cardíaca isquémica, diabetes mellitus 
e hipertensión arterial, siendo la prevalencia de la misma 

Tabla 1. Características de la muestra estudiada según tipo de comunidad

Características

Comunidad 
Rural
(n=66)

 %

Comunidad 
Urbana
(n=52)

 %
Grado de Instrucción

Analfabeto 15,2 1,9
Sólo sabe leer y escribir, cursó sólo primaria o hasta 
noveno año de secundaria sin aprobarlo. 24,2 34,6

Secundaria incompleta (mínimo noveno año de secundaria 
aprobado) 18,2 17,3

Secundaria completa, Técnico medio o TSU 30,3 28,8
Enseñanza universitaria 12,1 17,3

Estrato Socioeconómico
Estrato II 6,1 9,6
Estrato III 19,7 28,8
Estrato IV 51,5 53,8
Estrato V 22,7 7,7

Antecedente personal de hipertensión arterial autoreportado 68,2 65,4
Antecedente personal de diabetes mellitus autoreportado 51,5 51,9
Antecedente personal de ECI autoreportado 37,9 28,8
Hábito tabáquico

Fumador 7,6 11,5
No fumador 80,3 82,7
Ex fumador 12,1 5,8

Hipertensión arterial 28,8 24,2
Tratamiento Antihipertensivo 15,2 9,1
Individuos que reportaron consumo de bebidas alcohólicas 30,3 13,5
Individuos  que reportaron actividad física regular 40,9 21,2

TSU: Técnico superior universitario; ECI: enfermedad cardiaca isquémica

alrededor del 30 %. Llama la atención que tan solo la mitad 
de los pacientes hipertensos mantiene un tratamiento anti-
hipertensivo. Por otro parte, se obtuvo una baja frecuencia 
de hábito tabáquico y consumo de bebidas alcohólicas; no 
así en el caso de sedentarismo, pues alrededor del 60 % no 
realiza algún tipo de actividad física.

En el caso de la comunidad urbana, la muestra estuvo 
conformada por individuos ubicados en los estratos so-
cioeconómicos intermedios (III y IV). Se observó un nivel 
de analfabetismo casi nulo (1,9 %) mucho menor al obte-
nido en la comunidad rural, además de que el 50 % de los 

encuestados  solamente sabía leer y escribir, cursó sólo 
primaria o cursó estudios hasta noveno año de secunda-
ria pero sin lograr aprobarlo, mientras que un tercio de la 
muestra cursó secundaria completa. El porcentaje de in-
dividuos con educación universitaria fue similar al obte-
nido en la comunidad rural, al igual que los antecedentes 
familiares de enfermedad cardíaca isquémica, diabetes 
mellitus e hipertensión arterial. La prevalencia de esta úl-
tima fue ligeramente menor a la de la zona rural (24 %), 
sin embargo, menos de la mitad de los hipertensos sigue 
un tratamiento antihipertensivo. De la misma forma, se 
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obtuvo una baja frecuencia de hábito tabáquico y consu-
mo de bebidas alcohólicas; no obstante, el porcentaje de 
sedentarismo fue mayor al de la zona rural (80 %). 

Los valores promedio de los indicadores clínicos, an-
tropométricos y bioquímicos evaluados en ambas comu-
nidades son mostrados en la Tabla 2. Se observan que los 
valores de presión arterial se encuentran dentro de los 
límites referenciales, al igual que colesterol total, LDLc 
y triglicéridos, presentando éste último diferencias esta-
dísticamente significativas entre las comunidades. Los 
niveles promedio de glicemia se encuentran cercanos a 
los estándares establecidos, mientras que los datos corres-
pondientes al HDLc se encuentran por debajo de lo con-
siderado normal, tanto en la zona rural como en la zona 
urbana. Además, se encontraron niveles elevados de IMC, 
cuya media aritmética indica que una gran cantidad de 
evaluados se encuentra en sobrepeso. 

Tabla 2. Comparación de los indicadores clínicos, 
antropométricos y bioquímicos evaluados 

 en la muestra en estudio según tipo de comunidad

Indicadores
Comunidad  

rural
(n=66)

Comunidad 
urbana
(n=52)

ρ

PAS (mmHg) 120,1 ± 21,2 121,7 ± 23,6 0,8004

PAD  (mmHg) 76,5 ± 12,5 78,2 ± 13 0,3760

IMC (kg/m2) 26,8 ± 6,1 28,6 ± 6,3 0,1229

CA (cm) 87,6 ± 13,4 89,0 ± 13,1 0,5713

Glicemia (mg/dL) 88,8 ± 43,5 84,5 ± 37,8 0,1538

Col Total (mg/dL) 103,9 ± 36,3 89,2 ± 25,6 0,0557

LDLc (mg/dL) 48,7 ± 33,0 38,5 ± 17,5 0,3679

HDLc (mg/dL) 30,5 ± 6,4 32,9 ± 8,8 0,1145

TGL (mg/dL) 123,8 ± 67,9 89,4 ± 64,2 0,0008

PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; mmHg: milímetros 
de mercurio; IMC: índice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; Col Total: 
Colesterol Total; HDLc: Colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad; LDLc: 
Colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad; TGL: Triglicéridos. Prueba de T para 
2 grupos independientes. Prueba de Wilcoxon-U-Mann-Whitney. Significativo p<0,05.

La frecuencia de los principales factores de riesgo 
cardiovascular se muestra en la Figura 1. Se evidenció 
que alrededor del 60 % de los individuos de la comuni-
dad rural presentaron entre obesidad y sobrepeso. Cifras 
similares fueron obtenidas en la comunidad urbana, no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
entre ambas. Casi la mitad de los participantes mostró 
obesidad abdominal, así como una frecuencia importante 
de individuos con HDLc bajo. Cabe destacar que, si bien 
se obtuvieron bajos porcentajes de hipertrigliceridemia, 
los mismos fueron significativamente superiores en la 
comunidad rural (Chi-cuadrado=4,82; p=0,0281). Caso 
contrario ocurre con la frecuencia del hábito tabáquico, el 
cual es estadísticamente superior en la comunidad urbana 
(Chi-cuadrado=4,48; p=0,0342).

Figura 1. Frecuencia ( %) de alteraciones de los indicadores 
clínicos, antropométricos y bioquímicos evaluados

DISCUSIÓN

El diagnóstico de los factores de riesgo cardiovascular 
forma parte importante en la prevención de las ECV, pues 
permite un diseño óptimo de los programas de promo-
ción en salud. Para ello, es necesario abarcar distintos 
tipos de poblaciones de tal forma que las acciones pre-
ventivas sean más eficientes. 

En el presente estudio no se presentaron diferencias en 
cuanto a la incidencia de HTA, 29 % para la comunidad 
rural y 24 % para la urbana; cifras consistentes con las re-
portadas en otras investigaciones en Venezuela y América 
Latina (17-20). Sin embargo, investigaciones peruanas en-
contraron que la prevalencia de HTA no alcanza el 20 % y 
que, a diferencia de la similitud entre comunidades encon-
trada en el presente estudio, la prevalencia de HTA en la 
población urbana es mayor que en la población rural (21). 
Es necesario destacar, que la comunidad rural evaluada 
presenta una frecuencia de HTA más elevada que otras po-
blaciones rurales de Malasia (22,23); diferencia que puede 
deberse al estilo de vida y a la composición genética de 
los individuos asiáticos. No obstante, es mucho menor a lo 
reportado por otras investigaciones nacionales (24).

Una notable proporción de individuos procedentes de 
ambas comunidades presentó sobrepeso u obesidad, así 
como un elevado porcentaje obesidad abdominal, sin di-
ferencia estadísticamente significativa, hecho que pudiera 
guardar relación con hábitos alimentarios inadecuados y 
sedentarismo, esto último reflejado por la muy baja propor-
ción de sujetos que reportaron actividad física regular. Los 
resultados encontrados, aunque difieren de los obtenidos en 
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Perú (21), quienes muestran un prevalencia baja, son simi-
lares a los obtenidos en otras poblaciones rurales de España 
(25), y urbanas de Venezuela (17) en donde reportan una 
prevalencia de sobrepeso alrededor del 40 %, reafirmando 
la grave problemática por la cual atraviesan los países tan-
to suramericanos como europeos, pues el exceso de peso 
corporal constituye un factor de riesgo condicionante de 
la mayoría de las enfermedades crónicas no transmisibles 
(26). Cabe destacar que la obesidad abdominal, más que 
el sobrepeso per sé, cumple un papel trascendental en el 
desarrollo de ECV pues un aumento de la CC profundiza 
los efectos metabólicos tales como resistencia insulínica, 
intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, bajos nive-
les de HDLc, predominio de partículas de LDL pequeñas y 
densas, HTA, desórdenes hemostáticos, hiperandrogenis-
mo y un estado proinflamatorio (27). 

En cuanto a la frecuencia de las alteraciones bioquí-
micas evaluadas, se pudo observar que en ambas comuni-
dades se obtuvo pocos casos de pacientes con niveles de 
hipercolesterolemia e hiperglicemia, mientras que fue nula 
la presencia de niveles elevados de LDLc. Al igual que los 
parámetros antropométricos y clínicos, no se consiguió di-
ferencia estadística entre ambas comunidades. Estos resul-
tados difieren de los obtenidos en comunidades urbanas de 
Valencia (28,29), quienes reportan cifras de colesterol total 
elevado por encima del 50 %, mientras que niveles altera-
dos de LDLc se encontraron cercanos al 25 %, similares a 
casos mexicanos (30). Por su parte, los valores alterados de 
HDLc fueron muy frecuentes tanto en la comunidad rural 
como en la comunidad urbana (alrededor del 80 %), re-
sultados que coinciden con otras investigaciones naciona-
les (28,29,31). Estos niveles alarmantes, indudablemente 
podrían estar relacionados con los hábitos alimenticios de 
los pacientes de ambas comunidades, la baja actividad fí-
sica y la proporción de obesidad/sobrepeso encontrada. Es 
necesario recordar que los niveles disminuidos de coles-
terol HDL son un potente e independiente factor de riesgo 
epidemiológico para enfermedad cardiovascular, pues se 
relacionan de manera inversa con el riesgo de enfermedad 
coronaria ateroesclerótica (32); razón por la cual constituye 
uno de los principales objetivos a tratar en los programas 
de prevención. 

El único parámetro bioquímico que mostró diferencias 
estadísticamente significativas según comunidad evalua-
da fueron los niveles de triglicéridos, los cuales fueron 
superiores en la comunidad rural. No obstante, los resul-
tados son inferiores a los reportados en comunidades ur-
banas en Venezuela (29,31). Esta alteración pudiera estar 
relacionada con la transición nutricional atravesada por 
diversos países suramericanos, la cual se atribuye al se-
dentarismo y al abandono de las dietas tradicionales en 

sustitución por dietas hipercalóricas ricas en grasas satu-
radas, grasas trans y azucares refinados (33). Esto resulta 
importante pues, es bien sabido que la hipertrigliceride-
mia se asocia con HDLc bajo, LDLc pequeña y densa y 
apolipoproteína B alta, anormalidades que hacen parte de 
la dislipidemia aterogénica y que es característica de la 
diabetes mellitus 2, el síndrome metabólico y de un alto 
porcentaje de pacientes con enfermedad cardiovascular 
(34). Otro de los factores que mostró diferencia entre am-
bas comunidades fue el hábito tabáquico, siendo mayor 
en la comunidad urbana. Sin embargo, se encontró por 
debajo de otras investigaciones venezolanas (28).  

Los resultados muestran una elevada frecuencia de 
factores de riesgo cardiovascular en la comunidad rural, 
siendo equivalentes a los obtenidos en la comunidad ur-
bana, muy similar a lo reportado en investigaciones es-
tadounidenses (6). En consecuencia, los programas de 
promoción en salud emergentes deben tener alcance has-
ta las comunidades rurales, pues el riesgo a padecer una 
enfermedad cardiovascular es similar al de la comunidad 
urbana, además de estar igualmente propensas a la adqui-
sición de hábitos no saludables •
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