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Introduccién: El sindrome metabdlico (SM) se define
como un conjunto de factores de riesgo que aumentan
la probabilidad del desarrollo de Diabetes Mellitus y en-
fermedades cardiovasculares. Sin embargo, en nuestra
localidad no se ha estudiado el comportamiento de las
combinatorias de criterios del SM, por lo que el objetivo
de este estudio fue determinar la prevalencia de las com-
binaciones de componentes del SM en el municipio San
Cristobal, Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal,
con muestreo aleatorio y multietapico en 362 individuos
de ambos sexos, a quienes se les determinaron los com-
ponentes del SM segun IDF/AHA/NHLBI/AWHF/IAS/IASO
(2009). La presencia de insulinorresistencia (IR) fue evalua-
da mediante el HOMAZ2-IR.

Resultados: La prevalencia de SM fue de 51,4% (n=186)
para la poblacion general. La combinatoria de SM mas
frecuente fue la que incluyé a todos los criterios con un
16,1% (n=30); sequido de la presencia de las combina-
torias CPHT (C: obesidad abdominal, P: presion arterial
elevada 6 HTA, H: HDL-C bajas y T: TAG elevados) con un
12,4% (n=23). La combinatoria CPGT fue la que presentd
mayor frecuencia de IR con un 60,0% seguido por CPHT
que presentd 43,48% de IR y seguido de Todos los crite-
rios con una prevalencia de IR similar de 43,33%.

Conclusiones: El SM presentd una alta prevalencia en
nuestra poblacion. Las combinatorias mas frecuentes fue-
ron las que presentaron el criterio de circunferencia abdo-
minal elevada, mientras que las menos frecuentes care-
cieron de éste. De manera similar las combinaciones con
obesidad abdominal fueron las que mostraron una mayor
insulinorresistencia.

Palabras Claves: Sindrome Metabdlico, Criterios diag-
nosticos, Resistencia a la insulina, factores de riesgo, en-
fermedad cardiovascular.

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is defined as a set
of risk factors that increase the likelihood of developing
type 2 diabetes mellitus (T2DM) and cardiovascular disease.
However, in our town not studied the behavior of com-
binatorial criteria for MS, so the aim of this study was to
determine the prevalence of combinations of components
of MS in the municipality of San Cristobal, Venezuela.

Materials and methods: This was a cross-sectional study
with a multistage and randomized sampling on 362 indi-
viduals of both sexes, who were identified as components
MS by IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO (2009) criteria’s.
The presence of insulin resistance (IR) was assessed by
HOMAZ2-IR.

Results: The prevalence of MS was 51,4% (n=186) for
the general population. The most frequent MS cluster was
that included all the criteria 16,1% (n=30); followed by
the presence of AO-HBP-LowH-ET (AO: abdominal obe-
sity, HBP: High blood pressure or hypertension, Low-H:
low HDL-C and ET: Elevated TAG) combinatorial 12,4%
(n=23). The combinatorial AO-HBP-HG-ET (AO: abdomi-
nal obesity, HBP: High blood pressure or hypertension,
HG: Hyperglycemia or T2DM: Elevated TAG) was the one
with higher frequency of IR with 60,0% followed by AO-
HBP-LowH-ET presented 43,48% of IR and followed by all
criteria with a prevalence similar IR of 43.33%.

Conclusions: The MS showed a high prevalence in our
population. Combinatorial frequently were the criteria pre-
sented elevated waist circumference, while less frequent
lacked it. Similarly combinations with abdominal obesity
were those that showed increased insulin resistance.

Keywords: Metabolic syndrome, diagnostic criteria, insu-
lin resistance, risk factors, cardiovascular disease.
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| sindrome metabdlico (SM) es definido como

un conglomerado de factores de riesgo car-

diovascular tales como la obesidad abdomi-
nal, hipertriacilgliceridemia, HDL-C bajas, intolerancia a la
glucosa e hipertension arterial™2. Durante la evolucién de
la definicién del SM se han asociado otros determinantes
como el higado graso no alcohdlico®, microalbuminuria?,
el estrés oxidativo® asi como el sindrome de ovario poli-
quistico®. Ante la busqueda de un Unico mecanismo unifi-
cador de la enfermedad se ha establecido habitualmente
a la insulinorresistencia como condiciéon fisiopatoldgica
del SM”°, aunque existen controversias al respecto’®,
mientras que otros factores también se han involucrado
en la fisiopatologia del SM como la inflamacién de bajo
grado' y la acumulacién ectopica de grasa'?, que cabe
destacar son factores potencialmente relacionados con la
insulinorresistencia'>.

Este sindrome se ha reconocido como un importante pro-
blema de salud publica a nivel mundial debido a sus altas
prevalencias que superan al 20% en las poblaciones (ru-
rales y urbanas)'®'® y a su alto riesgo para desarrollar Dia-
betes Mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedades cardiovascu-
lares (ECV) que son la principal causa de muerte a nivel
mundial?®?2. A pesar de este contexto epidemioldgico, el
manejo del SM en la practica clinica sigue siendo contro-
vertido?*24, sobre todo debido a la agrupacion aleatoria de
sus componentes. Puesto que el SM es diagnosticado me-
diante la presencia de tres 0 mas componentes de un total
de cinco?, puede conducirse a una gran cantidad de com-
binaciones de patrones distintos?®, donde un individuo que
padezca SM pudiera comportarse diferente a otro indivi-
duo que también presentara dicha condicién pero con otra
combinacién de criterios diagnésticos. Estos conglomera-
dos de combinaciones heterogéneas ameritan de diferen-
tes enfoques terapéuticos ya que es fundamental precisar
un manejo mas eficiente del SM con el fin de controlar las
altas prevalencias de DM2 y ECV a nivel global?”.

Tomando como referencia a la armonizaciéon de criterios
diagndsticos realizado en el 2009 por los siguientes or-
ganismos: The International Diabetes Federation Task
Force on Epidemiology and Prevention (IDF), National
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), American Heart
Association (AHA), World Heart Federation (WHF), Inter-
national Atherosclerosis Society (IAS), International Asso-
ciation for the Study of Obesity (IASO) (IDF/NHLBI/AHA/
WHF/IAS/IASO-2009)%8, se planted que la presencia de SM
no dependia de ningun criterio mandatorio, como lo era
la obesidad abdominal segun la definicion de la IDF para
el 2005 2°, sino la simple suma de 3 o0 mas de los 5 cri-
terios diagndsticos, sin tomar en cuenta la presencia de
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los factores implicados, hecho que pudiera ser conside-
rado un punto critico ya que se dejan de evaluar a las 16
combinaciones posibles que surgen de dicho diagndéstico
y que dependiendo de los factores que estén involucrados
se obtendran variaciones en la fisiopatologia, diferentes
consecuencias y distintas metas terapéuticas?®.

Por esta razén diversos estudios han comparado las com-
binaciones de los componentes del SM con el objetivo de
evaluar su habilidad para predecir la mortalidad, donde
han demostrado variaciones en el riesgo de mortalidad
entre las diferentes definiciones de SM3%3! y las distintas
combinaciones de los componentes del SM3°32_ Asimismo
se han estudiado las prevalencias de las combinaciones
de los componentes del SM por edad y sexo?”*3. A pesar
de esto, la informacién sobre la distribucion de las com-
binatorias de sus combinaciones tanto en las areas urba-
nas como las rurales es limitada®**> y no se tiene claro
cdmo las diversas combinaciones de componentes del SM
pueden variar de una poblacién a otra. Esto hecho es de
relevancia ya que la comprension de la distribucion de la
agrupacion de los componentes del SM pudiera contribuir
al disefo de intervenciones mas objetivas para prevenir y
controlar esta condicion en la poblacion.

En nuestro pais, Rojas y col.*® estudiaron el comporta-
miento de las combinatorias de criterios del SM en 2230
individuos adultos de la ciudad de Maracaibo, con un
42,7% de prevalencia de SM, donde cada combinacion
de criterios diagndsticos de SM mostré un comportamien-
to diferente en cuanto al riesgo de evento coronario en
10 anos, mediante la férmula calibrada de Framingham-
Wilson, asi como diferentes grados de insulinorresistencia,
estimada por HOMAZ2-IR, observando que las categorias
mas frecuentes tenian el criterio de obesidad abdominal
presente y fueron las que mostraron una mayor insulino-
rresistencia®®. En San Cristébal no se han hecho estudios
poblacionales que evallen la prevalencia del SM o las
combinatorias de sus componentes. Por esta razéon el ob-
jetivo de esta investigacién fue evaluar la prevalencia de
las combinaciones de componentes para SM en la pobla-
cion adulta del municipio San Cristobal, Venezuela.

Aspectos ético - legales

Los sujetos que participaron en el estudio firmaron previa-
mente un consentimiento informado donde se expusieron
todos los detalles concernientes al estudio y los procedi-
mientos a los cuales iban a ser sometidos, antes de reali-
zarles el examen clinico, fisico y de laboratorio.

Diseno de estudio

Se realizé un estudio transversal en el municipio San Cris-
tobal (estado Tachira), cuya localidad esta dividida en 5 pa-
rroquias (La Concordia, Pedro Maria Morantes, San Juan
Bautista, San Sebastian y Dr. Francisco Romero Lobo), la
cual presenta una poblacién total de 263.765 habitantes
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segln los datos demograficos obtenidos del censo 2011,
el cual fue llevado a cabo por el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE)>’. El universo del presente estudio corres-
ponde a los individuos de 18 afos o mas (197.393 habi-
tantes). Se obtuvo un tamafio muestral de 362 individuos
mediante la formula de Sierra Bravo®, para un intervalo
de confianza del 95% y un margen de error fijado del 5%.
El muestreo en el presente estudio se llevd a cabo durante
el periodo de junio a octubre de 2014 y fue de tipo alea-
torio multietapico por conglomerados, donde dichos con-
glomerados estuvieron representados por las parroquias y
a su vez por sectores, manzanas y casas (unidad bésica o
minima del muestreo por conglomerados). En esta ultima
fase del muestreo, todas las personas con edad igual o
mayor de 18 afos de cada casa, fueron sorteadas para la
seleccién de un participante por casa mediante un mues-
treo aleatorio simple. Se excluyeron a mujeres en periodo
de gestacion y aquellos individuos recluidos en institucio-
nes penales, hospitales o cuarteles militares.

Evaluaciéon de los individuos

Se les realiz6 historia clinica a todos los individuos que
participaron en el presente estudio con el objetivo de de-
terminar la presencia de antecedentes personales de Dia-
betes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial u otras patolo-
gias cardiovasculares o metabdlicas. Se evalud el estatus
socioeconémico mediante la escala de Graffar modificada
por Méndez-Castellano® que clasifica a los sujetos en 5
estratos: Clase alta (Estrato I), clase media alta, (Estrato
1), la clase media (Estrato Ill), de la clase obrera (Estrato
IV) y Extrema Pobreza (Estrato V). La edad en afos fue
categorizada en decenios de grupos etarios. Con respecto
al grupo étnico los individuos fueron clasificados en mez-
clados, blancos hispanicos y afro-venezolanos.

Evaluacion de Presion Arterial

La medicion de la presion arterial se llevé a cabo a través
del método auscultatorio, para lo se utilizéd un esfigmoma-
németro calibrado y validado. Se midié la presion arterial
al paciente sentado y en reposo por lo menos 15 minutos
con los pies en el suelo y el brazo a la altura del corazén,
siendo la presién arterial sistolica el punto en el que se
escucho el sonido de Korotkoff (fase 1) y la presion arterial
diastdlica es el punto en el que desaparecio el sonido (fase
5). Se verificé la presién arterial en tres ocasiones distintas,
luego de (10 min de descanso) y se realizd promedio de
las mediciones.

Evaluacion Antropométrica

El peso y talla fueron evaluados mediante una balanza-
tallimetro (Health o Meter Professional USA, capacidad
180kg). La circunferencia abdominal se midié con una cin-
ta métrica metalica (Rosscraft USA), calibrada en milime-
tros y centimetros, a la altura de la linea media axilar en el
punto imaginario que se encuentra entre la parte inferior
de la ultima costilla y el punto mas alto de la cresta iliaca,
de posicion de pie, al final de una espiracién?.

Definicién de Sindrome Metabélico

Se definié el SM de acuerdo a los criterios sugeridos por
el consenso realizado por la IDFFAHA/NHLBIAWHF/IAS/IASO
(2009)%8. Las combinaciones de criterios diagndsticos para
SM fueron presentados como abreviatura, donde C: Cir-
cunferencia abdominal elevada (Hombres =90cm; Mujeres
=80cm), T: TAG elevados (=150mg/dL o el uso de medica-
mentos hipolipemiantes), H: HDL-C bajas (Hombres <40mg/
dL, Mujeres <50mg/dL o el uso de medicamentos para hi-
poalfalipoproteinemia), P: Presion arterial elevada: (=130/85
mmHg o el uso de antihipertensivos-HTA), G: Glicemia ele-
vada: (=100mg/dl o el uso de antidiabéticos orales/insulina-
DM2). La Tabla 2 muestra las diferentes combinaciones de
criterios de SM con sus respectivas abreviaturas.

Analisis de laboratorio.

La extraccion de sangre se realizo tras un periodo de ayu-
nas de 8 a 12 horas y en las primeras horas de la mafana,
obteniéndose de cada individuo 5 cm? de sangre por ve-
nopuncion antecubital, colocandose en tubos Vacutainer,
la muestra fue centrifugada y subsecuentemente el suero
se colocd en tubos Eppendorf y congelada a -20°C has-
ta su procesamiento. El nivel sérico de Colesterol total,
HDL-C y Triacilglicéridos (TAG) se cuantificaron mediante
reactivos comerciales por el método enzimatico - colori-
métrico (Wiener Lab. S.A.1.C y Human Gesellschoft Bio-
chemica and Diagnostica MBH). Los niveles de LDL-C y
VLDL-C fueron calculados mediante las férmulas de Frie-
dewald*'. Para la determinacion de glicemia se utilizd un
kit enzimatico-colorimétrico de glucosa oxidasa (Sigma,
USA), mientras que para la determinaciéon de insulina se
efectud por duplicado mediante el método de ELISA (DRG
Instruments GmbH, Germany).

Calculo de la insulinorresistencia

La insulinorresistencia fue estimada mediante el HOMA2-
IR, el cual fue calculado a través del software HOMA-2 cal-
culator suministrado por el Oxford Centre for Diabetes En-
docrinology and Metabolism disponible en https://Awww.
dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.php. Se definid
como insulinorresistencia a la presencia de un HOMA2-IR
mayor o igual al percentil 75 de la distribucion en la mues-
tra general (HOMA2-IR = 2,40).

Analisis estadisticos

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete Estadistico para Ciencias Sociales SPSS version 20
para Windows (IBM, SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables
cualitativas fueron presentadas como frecuencias absolu-
tas y relativas (porcentaje), la prueba Z fue utilizada para
comparar las proporciones entre grupos y la prueba de chi
cuadrado (x?) para determinar la asociacion o no entre va-
riables cualitativas. Para evaluar la distribucién normal de
las variables cuantitativas se utilizd la prueba de Kolmo-
gorov Smirnov. Las variables con distribucién no normal
fueron transformadas logaritmicamente y normalizadas,
para ser expresadas como media=DE. Las diferencias o no




Resultados

entre las medias aritméticas se contrastaron utilizando la
prueba de ANOVA de un factor al compararse tres o mas
grupos. Se consideraron resultados estadisticamente sig-
nificativos cuando p<0,05.

Caracteristicas generales

de los individuos estudiados

La poblacion total estuvo conformada por 362 individuos,
de los cuales el 53,3% (n=193) correspondié al sexo fe-
menino y un 46,7 % (n=169) al sexo masculino. En la Tabla
1 se representan las caracteristicas generales de la mues-
tra estudiada, donde el grupo etario mas frecuente fue
el de 20 a 29 afios con 21,5% seguido del grupo de 30
a 39 anos (19,9%) y 40 a 49 afos con 18,5%. El estrato
socioeconémico mas frecuente fue el Estrato Il con un
39,2% seguido por el Estrato Il (37,0%). El grupo de indi-
viduos mezclados fue el grupo étnico mas prevalente con
un 78,7%. La prevalencia de insulinorresistencia fue de
25,7% en la muestra general, Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién adulta del

municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014.

Femenino | Masculino Total

n % n % n %
Grupos Etarios (afos)
<20 8 | 41 6 | 3,6 14 3,9
20-29 34176 |44 26,0 | 78 | 215
30-39 33[17,1]139] 231 | 72 | 19,9
40-49 38|[19,7 29| 17,2 | 67 | 18,5
50-59 40| 20,7 | 26| 154 | 66 | 18,2
60-69 26| 135|120 11,8 | 46 | 12,7
=70 141 73 | 5| 3,0 19 5,2
Grupos Etnicos
Mezclado 145( 75,1 |140| 82,8 | 285 | 78,7
Blanco Hispanico 451233 |128| 166 | 73 | 20,2
Afro-Venezolano 3116 |1 ,6 4 1,1
Estrato Socioeconémico
Estrato I: Clase alta 7136 |7 4.1 14 3,9

Estrato II: Clase Media-Alta| 70 | 36,3 | 64 | 37,9 | 134 | 37,0

Estrato Ill: Clase Media 80| 415 |62 36,7 | 142 | 39,2

Estrato IV: Clase Obrera 341176 |1 34| 20,1 | 68 | 18,8

Estrato V: Pobreza 5 1.0 2 12 4 11

Extrema

Sindrome Metabdlico*

No 93| 48,2 83| 49,1 | 176 | 48,6
Si 100| 51,8 | 86| 50,9 | 186 | 51,4
Insulinorresistencia**

Ausencia 151| 78,2 |118| 69,8 | 269 | 74,3
Presencia 421218 | 51) 30,2 | 93 | 25,7
Total 193/100,0|169(| 100,0 | 362 | 100,0

IMC: indice de Masa Corporal; IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad
fisica; *Sindrome Metabodlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-
2009. ** Insulinorresistencia definida por HOMA2-IR >2,40.

Prevalencia de Sindrome Metabolico

La prevalencia de SM fue de 51,4% (n=186) para la po-
blacion general, Tabla 1. En el Grafico 1 se presenta el
comportamiento de la prevalencia de SM segun el sexo,
donde puede apreciarse una similar prevalencia en ambos
sexos [Femenino 51,8%; (n=100) vs. Masculino 50,9%;
(n=86); p>0,05].

Grafico 1. Prevalencia de sindrome metabodlico en la poblacion

adulta del municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014.
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* De acuerdo a los criterios diagnostico sugeridos en el consenso IDF/AHA/
NHLBIAWHF/IAS/IASO (2009).

Prevalencia de combinatoria de criterios

para sindrome metabélico

La Tabla 2 presenta las diferentes combinatorias de crite-
rios de SM para la muestra general. Por su parte, el Gréafi-
co 2 muestra a los individuos con SM segun la frecuencia
de combinatoria de criterios de SM, observandose que la
combinatoria mas frecuente fue la que incluye todos los
criterios (obesidad abdominal, HDL-C bajas, TAG elevados,
Glicemia elevada 6 DM2 y presion arterial elevada 6 HTA)
con un 16,1% (n=30); seguido de la presencia de las com-
binatorias CPHT (C: obesidad abdominal, P: presién arterial
elevada ¢ HTA, H: HDL-C bajas y T: TAG elevados) con un
12,4% (n=23); mientras que las combinaciones menos fre-
cuentes fueron PGH (P: presion arterial elevada 6 HTA, G:
Glicemia elevada 6 DM2 y H: HDL-C bajas) con un 0,5%
(n=1) y PGT (P: presion arterial elevada 6 HTA, G: Glicemia
elevada 6 DM2 y T: TAG elevados) con un 0,5% (n=1).

A su vez se clasificaron a las combinatorias de SM de
acuerdo a su prevalencia reportada en combinatorias de
sindrome metabdlico de baja, intermedia y alta prevalen-
cia, evidenciandose que las combinatorias de componen-
tes del SM clasificadas como de baja prevalencia no pre-
sentaron el criterio de circunferencia abdominal elevada,
y por su parte todas las combinatorias que fueron clasifi-
cadas como de alta prevalencia presentaron el criterio de
obesidad abdominal, Gréafico 2.



Revista Latinoamericana de Hipertension. Vol. 12 - N° 4, 2017

Grafico 2. Distribucion de las diferentes combinaciones de criterios para sindrome metabdélico en los

individuos con Sindrome Metabdlico en el municipio San Cristobal, estado Tachira, 2014.
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Tabla 2. Distribucion de las diferentes combinatorias de criterios para sindrome metabolico segiin género en la poblacion adulta del munici-

pio San Cristobal, estado Tachira, 2014.

Slndr([)rf\e Nur!len') de Combinaciones de Criterios Diagndsticos de SM Abreviatura Femenino| Masculino | _Total
Metabélico | Criterios nl|%|n % | nl| %
Sin SM Ninguno Sin criterio de SM Ninguno 10 (28] 13| 3,6 [23|64
1 Criterio Circunferencia elevada C 9 |125]10] 28 [19]52
PA elevada o Antecedente de HTA P 11033 1081|4]11
Glicemia elevada o Antecedente de DM2 G 0 011 0311103
HDL bajas H 19 [52| 3 [ 08 |22]6,1
TAG elevados T 1 3141111514
2 Criterios Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA CP 6 (17110 28 |16|44
Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 CG 2 [ 61028 ]12]33
Circunferencia elevada + HDL bajas CH 29 |80 6 | 1,7 [35]97
Circunferencia elevada + TAG elevados CT 5 (14 5|14 110|228
PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia elevada o Antecedente de DM2 PG 0 [0 ] 4 ]11]4]|11
PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas PH 3 8131086117
PA elevada o Antecedente de HTA + TAG elevados PT 0 0)Jo0]00]0]O0
Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas GH 0]0]1]03[1]03
Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + TAG elevados GT 0107 ([19]7]19
HDL bajas + TAG elevados HT 8 122 3108 [11]30
SM 3 Criterios Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia elevada o Antecedente de DM2 CPG 4 [11] 3 [08]7]19
Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas CPH 14 139 3 | 08 | 17|47
Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA + TAG elevados CPT 2 106 9|25 |11]30
Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas CGH 12 133 1103 |13[36
Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + TAG elevados CGT 11035 |14 ]6[17
Circunferencia elevada + HDL bajas + TAG elevados CHT 12 133 6 | 1,7 [ 1850
PA elevada o Antecedente de HTA + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas PGH 1103[0 0 ]1]03
PA elevada o Antecedente de HTA + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + TAG elevados PGT 0|10]1(03]1]03
Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas + TAG elevados GHT 1103206 |3(08
PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas + TAG elevados PHT 2 [06] 1[03]3]08
4 Criterios Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas CPGH 16 | 44| 2 | 06 | 18|50
Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + TAG elevados CPGT 1 3114 39 115|441
Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas + TAG elevados CPHT 9 |25]14 ] 39 [23]64
PA elevada o Antecedente de HTA + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL baja + TAG elevados PGHT 0 0)13]108]3|08
Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas + TAG elevados CGHT 8 (22 9 | 25 |17 |47
5 Criterios Circunferencia elevada + Glicemia elevada o/:\ntecedente de E{I]\/_I/f + HDL bajas + TAG elevados + PA elevada o Todos 17 |a7] 13 | 36 [ 3083




En la Tabla 3 se observan las combinaciones diagndsticas
mas frecuentes en los individuos con sindrome metabdlico
para cada uno de los grupos etarios estudiados y segun
sexo. Puede apreciarse que la combinacién de Todos los
criterios hace presencia en los grupos etarios mayores (60
a 69 afos y =70 anos) mientras que en los grupos etarios
inferiores predomina la combinacion de CHT (C: obesidad

abdominal, H: HDL-C bajas y T: TAG elevados).

Tabla 3. Combinaciones diagnoésticas de sindrome metabélico mas

frecuentes segun grupo etario y sexo en sujetos enfermos, muni-
cipio San Cristobal 2014.

Grupo Mujeres Hombres Todos
Etarios
(afios) Combinacion (%) | Combinacion (%) | Combinacion (%)
<20 C-G-H (50,0) C-P-H-T-G (100,0) C-G-H (33,3)
20-29 C-H-T (40,0) C-P-H (20,0) C-H-T (28,0)
30-39 C-P-H (42,9) C-H-T (21,1) C-H-T (19,2)
40-49 C-H-T (21,1) C-G-H-T (20,0) C-G-H-T (17,9)
50-59 C-P-H (26,9) C-P-H-T (26,3) C-P-H (17,8)
60-69 C-P-H-T-G (25,0) C-P-H-T (23,1) | C-P-H-T-G (21,2)
270 C-P-H-T-G (45,5) | C-P-H-T-G (25,0) | C-P-H-T-G (40,0)

C=Circunferencia Abdominal Elevada; G=Glicemia Elevada (o tratamiento para
Diabetes Mellitus tipo 2); H=HDL-C bajas (o tratamiento para dicha dislipidemia);
P=Presién Arterial Elevada (o tratamiento antihipertensivo); T=Triacilglicéridos (o
tratamiento para dicha dislipidemia) Elevados.

Combinatorias de sindrome metabdlico

e insulinorresistencia

En el Grafico 3 se muestra el comportamiento de la insu-
linorresisntecia estimada por HOMA2-IR de forma cuanti-
tativa de acuerdo a las combinatorias de criterios para SM,
donde los individuos Sanos (Sin presencia de SM) presen-
taron una media de HOMA2-IR de 1,57+0,84 mientras
que los sujetos con Todos los criterios de SM 2,26+1,49
con diferencias estadisticamente significativas (p=0,002).
La combinatoria que presenté mayor insulinorresistencia
fue CPGT (C: obesidad abdominal, P: presién arterial ele-
vada o HTA, G: glicemia elevada o DM2 y T: TAG eleva-
dos) con 3,32+2,59; con una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a los Sanos (p<0,001); y al ser
comparado con el grupo de combinatoria CPH (C: obe-
sidad abdominal, P: presiéon arterial elevada o HTA y H:
HDL-C bajas) que presenté un HOMAZ2-IR de 1,58+0,64
(p=0,048). Por otra parte la combinacidon que presenté
menor insulinorresistencia fue PGH (P: presion arterial ele-
vada o HTA, G: glicemia elevada o DM2 y H: HDL-C bajas)
el cual fue un individuo que presenté un HOMA2-IR de
0,70. Se puede apreciar que los fenotipos con menor in-
sulinorresistencia que el fenotipo de Sanos tuvieron como
caracteristica en comun la ausencia del criterio de circun-
ferencia abdominal elevada.

En el Grafico 4 se observa la presencia o ausencia de in-
sulinorresistencia determinada por un HOMA2-IR =2,40
apreciandose que los grupos que presentaron 0% de IR
fueron los menos frecuentes y que carecieron del crite-
rio de obesidad abdominal tales como: PGT (P: presion
arterial elevada o HTA, G: glicemia elevada o DM2 y T:
TAG elevados), PGH (P: presion arterial elevada o HTA, G:

glicemia elevada o0 DM2 y H: HDL-C bajas) y PHT PGH (P:
presion arterial elevada o HTA, H: HDL-C bajas y T: TAG
elevados). En contraste a esto el grupo que presenté ma-
yor prevalencia de insulinorresistencia fue el de CPGT (C:
obesidad abdominal, P: presion arterial elevada o HTA, G:
glicemia elevada o DM2 y T: TAG elevados) con un 60,0%
seguido por CPHT (C: obesidad abdominal, P: presion ar-
terial elevada o HTA, H: HDL-C bajas y T: TAG elevados)
que presento6 43,48% de IR y sequido de Todos los crite-
rios con una prevalencia de IR similar de 43,33%; mientras
que un 15,34% de los individuos sanos (sin SM) present6
insulinorresistencia.

urante la ultima década, una serie de

estudios clinicos y epidemiolégicos han

analizado la patogénesis, curso clinico
y riesgo para eventos desfavorables del sindrome meta-
bolico, que consta de los principales factores de riesgo
para cardiopatia isquémica, como lo son: la Hipertension
Arterial, obesidad abdominal, Diabetes Mellitus y la disli-
pemia aterogénica*. Numerosos estudios han mostrado
que los componentes del SM por separado se asocian con
un incremento en el riesgo para cardiopatia isquémica y
gue un aumento en la cantidad de componentes para SM
conlleva a mayor incidencia de eventos cardiovasculares
después de un infarto agudo de miocardio®*4>. Se ha de-
mostrado que la combinacion de DM2, HTA y obesidad
abdominal aumenta el riesgo para un primer evento co-
ronario*. Por estas razones se hace imprescindible la eva-
luacién del SM como un conglomerado heterogéneo de
factores de riesgo que incrementan en grado variable el
riesgo de enfermedades cardiovasculares las cuales son la
primera causa de muerte a nivel mundial®’-48

Esta es la primera investigacién que evalla el comporta-
miento de las combinaciones de criterios para SM en el
municipio San Cristébal, Venezuela. Nuestra prevalencia
de SM fue del 51,4% y las combinaciones de SM mas
frecuentes fueron Todos los criterios con el 16,1% se-
guido por CPHT (obesidad abdominal, presion arterial
elevada-HTA, HDL-C bajas u TAG altos) con un 12,4%,
CPGH (obesidad abdominal, presion arterial elevada-HTA,
glicemia elevada-DM2 y HDL-C bajas) con el 9,7% al igual
que CHT (obesidad abdominal, HDL-C bajas y TAG al-
tos) y seqguido por CGHT (obesidad abdominal, glicemia
elevada-DM2, HDL-C bajas y TAG altos) y CPH (obesidad
abdominal, presion arterial elevada-HTA y HDL-C bajas)
ambos con 9,1%.

Son pocos los estudios que se han enfocado en describir a
las combinaciones de criterios diagndésticos de SM a nivel
mundial. En Tailandia, Aekplakorn y col.*® realizaron un
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estudio que incluyé a 19.256 individuos adultos, quienes
fueron clasificados segun los criterios armonizados del SM
para determinar el comportamiento de las combinaciones
de los componentes del SM, quienes observaron que para
la poblacién rural y urbana la combinaciéon de los com-
ponentes de SM mas frecuente fue: PHT (presién arterial
elevada-HTA, HDL-C bajas y TAG altos) con un 22,5% en
la poblacion rural y 14,5% en la urbana, seguido por CHT
(obesidad abdominal, HDL-C bajas y TAG altos) que se
presentd en el 16,2% de la poblacion rural y 14,4% urba-
na y seguido por CPHT (poblacion rural: 14,1% y urbana:
11,0%), hecho que fue similar a nuestra poblacion donde
CPHT se presentd con un 12,4% de frecuencia.

De manera similar, Lee y col.>® realizaron un estudio en
4 paises (Australia, Japén, Corea y Samoa) con 22.952
individuos a quienes se clasificé de acuerdo a los criterios
de la ATPIIl (27) para evaluar la prevalencia de las combi-
naciones de componentes de SM. En Japén los criterios
mas frecuentes fueron PHT y PTG (presion arterial elevada-
HTA, TAG altos y glicemia elevada-DM2); para la pobla-
cion de Corea las combinaciones mas prevalentes fueron
de igual manera PHT y PTG. Mientras que para Australia
los componentes mayormente observados fueron: CPG
(obesidad abdominal, presién arterial elevada-HTA y glice-
mia elevada-DM2) y CPGT (obesidad abdominal, presion
arterial elevada-HTA, glicemia elevada-DM2 y TAG altos),
similarmente en Samoa se presenté CPHG como la mas
frecuente seguida de CGH (obesidad abdominal, glicemia
elevada-DM2 y HDL-C bajas). Por lo que tanto Australia
como Samoa tienen un comportamiento mas parecido al
nuestro donde las combinaciones més frecuentes contie-
nen a la obesidad abdominal, mientras que los paises asia-
ticos presentaron una distribucién notablemente diferente
a la nuestra.

En los Estados Unidos, Kuk y col.?® llevaron a cabo una
investigacion en 2.784 hombres y 3.240 mujeres que
formaron parte del estudio NHANES I, a quienes se les
evalué las combinaciones de criterios de SM segun los cri-
terios de ATPIIl donde se reportaron altas frecuencias en
los siguientes componentes: Todos los criterios, CPHT vy
CPGH, las cuales predominaron en los individuos mayores
a 65 anos. Este comportamiento también fue observado
en nuestro estudio.

En Latinoamérica, Coniglio y col.>' realizaron en Argentina
un estudio multicéntrico en 2.806 trabajadores de ambos
sexos entre 40 a 65 anos de edad, a quienes se les clasificd
de acuerdo a los criterios de la ATPIIl para la evaluacion de
los componentes del SM, observando que en los hombres
la combinacién mas frecuente fue CPT (obesidad abdo-
minal, presién arterial y TAG altos) con un 26,5% vy en las
mujeres fue CPHT con un 25,0%. Otro estudio realizado
en nuestro continente, en la poblacion de Brasil, mediante
la definicién de la ATPIIl se encontrd que la agrupacion
mas frecuente fue CPH con un 20,5% (52). Por otra par-

te, Singuencia y col.* realizaron un estudio en Cuenca
(Ecuador) con una metodologia similar a la nuestra en 318
sujetos, a quienes se les evalud el SM mediante los crite-
rios armonizados, presentdndose como combinacion de
componentes de SM mas frecuentes: CHT con un 27,8%
sequido de CPHT con 21,0% y CPH con 15,4%. Dichas
combinaciones también se observan como las méas pre-
valentes en nuestra poblacién, y se remarca la presencia
de la obesidad abdominal como criterio de mayor preva-
lencia. En Venezuela, Rojas y col.3¢ analizaron las combi-
naciones de criterios para SM en la ciudad de Maracaibo
mediante la definicion de IDF/AHA/NHLBIAWHF/IAS/IASO
(2009), donde encontraron un comportamiento muy si-
milar al nuestro, siendo las combinaciones mas frecuen-
tes: CPH (16,8%) seguido por Todos los criterios (13,7 %),
CHT (13,1%), CPHT 12,2% y CPGH (11,2%). Todos estos
tuvieron una gran concordancia con los resultados obte-
nidos por nuestro estudio, donde las combinaciones mas
frecuentes presentaron el criterio de obesidad abdominal.

Se destaca que las combinaciones que presentaron obesi-
dad abdominal fueron las que tuvieron mayores prevalen-
cias de insulinorresistencia comparado a aquellas combi-
naciones de criterios menos frecuentes que no contenian a
la obesidad abdominal, las cuales reportaron un 0% de in-
sulinorresistencia, dichas combinaciones fueron PGH, PGT
y PHT. De manera interesante al afadirse el componente
de obesidad abdominal a estas combinaciones, se com-
portaron como los componentes que mostraron la mayor
frecuencia de insulinorresistencia, ya que CPGT presentd
un 60% de IR, CPHT de segundo lugar con 43,48% de IR
y CPGH presentd con menor frecuencia IR pero no des-
preciable de 38,89%, Grafico 4. Este analisis es importan-
te ya que demuestra la existencia de combinaciones que
presentan menor IR que los individuos sin SM los cuales
presentaron un porcentaje de IR del 15,34% vy de igual
forma se aprecia como hay combinaciones que presentan
mayor IR que todos los criterios juntos. Sin embargo, es
un componente comun que la obesidad abdominal esta
presente en todas las combinaciones que se presentaron
mas alteradas. Este comportamiento también fue explo-
rado por Rojas y col. en la ciudad de Maracaibo® quie-
nes afirmaron que los indices de HOMA2-IR mas elevados
fueron encontrados en las combinaciones de criterios que
presentaron la circunferencia abdominal elevada.

Se ha establecido que la insulinorresistencia juega un pa-
pel importante en la fisiopatologia de enfermedades me-
tabolicas® tales como Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad
y sindrome metabdlico®*, sin embargo el comportamiento
de la IR segun las combinaciones de SM puede sugerir
diversas formas de presentacion del SM que no necesa-
riamente tengan como causa fisiopatolégica a la IR. Se
ha reportado que de los componentes del SM, la glicemia
elevada y los TAG altos son adecuados para la identifi-
cacion de mujeres obesas con insulinorresistencia®®. Los
otros componentes para SM (HDL-C bajas y presion arte-
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