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Prevalencia de síndrome
metabólico y grado de concordancia entre 2 
clasificaciones diagnosticas en la población 

adulta de Ciudad Bolívar,  Venezuela

RESUMEN ABSTRACT

Prevalence of metabolic syndrome and degree of agreement between two diagnostic 
classifications in the adult population Ciudad Bolivar, Venezuela

El Síndrome Metabólico (SM) se considera determinante 
en la epidemia de diabetes y enfermedades cardiovas-
culares. El objetivo del presente estudio fue describir el 
comportamiento epidemiológico del SM y grado de con-
cordancia usando los criterios de ATP-III e IDF/AHA/
NHLBI-2009 en la población urbana de Ciudad Bolívar.

Estudio descriptivo, transversal realizado en Ciudad Bo-
lívar. Se seleccionó una muestra de 627 individuos ≥ 18 
años de edad. Se diagnosticó SM en base a dos criterios: 
a) IDF/AHA/NHLBI-2009 y b) ATP-III.

En el presente estudio se encontró, una prevalencia de 
SM del 61,6% usando IDF/AHA/NHLBI-2009 y 57,7% 
al aplicar ATP-III, con un alto grado de concordancia en-
tre los criterios (p<0,0001). Se evidenció un aumento de 
la prevalencia de SM en sujetos ≥50 años. El parámetro 
más frecuente fue HDL-C Bajas (84,5%) para ambos cri-
terios seguido de obesidad abdominal con 81,5% (IDF/
AHA/NHLBI-2009) y 67,6% (ATP-III). 

En Ciudad Bolívar se encontró una alta prevalencia de SM 
al compararla con otras poblaciones urbanas del país y 
América Latina. El alto nivel de concordancia entre las cla-
sificaciones demuestra que más allá del criterio usado, la 
importancia radica en identificar a los sujetos enfermos, 
para ofrecer un manejo terapéutico oportuno. 

Palabras clave: síndrome metabólico, prevalencia, fac-
tores de riesgo, concordancia, Ciudad Bolívar-Venezuela, 
ATP-III e IDF/AHA/NHLBI-2009 

The metabolic syndrome (MS) is considered decisive in 
the epidemic of diabetes and cardiovascular disease. The 
aim of this study was to describe the epidemiological be-
havior of MS and degree of agreement using the criteria 
of ATP III and IDF / AHA / NHLBI 2009 the urban popula-
tion of Ciudad Bolivar.

Descriptive, cross-sectional study in Ciudad Bolivar, a 
sample of 627 individuals ≥ 18 years old was selected. 
Metabolic syndrome was diagnosed based on two crite-
ria: a) IDF / AHA / NHLBI - 2009 and b) ATP - III.

In the present study we found a prevalence of 61.6 % SM 
using IDF / AHA / NHLBI - 2009 and 57.7 % in applying 
ATP - III , with a high degree of concordance between the 
criteria ( p < 0.0001 ) an increase in the prevalence of MS 
in patients ≥50 years was evident . The most common 
parameter was Low HDL -C (84.5 %) for both criteria fol-
lowed by abdominal obesity with 81.5 % (IDF / AHA / 
NHLBI - 2009) and 67.6 % (ATP -III).

In Ciudad Bolivar high prevalence of MS was found when 
compared to other urban populations in the country and 
Latin America. The high level of agreement between rank-
ings shows that beyond the criteria used, the importance 
lies in identifying subjects patients to provide timely thera-
peutic management.

Keywords: metabolic syndrome, prevalence, risk fac-
tors, agreement, Ciudad Bolivar-Venezuela, ATP - III and 
IDF / AHA / NHLBI - 2009
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El Síndrome Metabólico 
(SM) es un conjunto de 
factores de riesgo interre-

lacionados que contribuyen en la aparición de enfermedad 
cardiovascular (ECV) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 
(Grundy et al, 2005). Estos factores son: disglicemia, hi-
pertriacilgliceridemia, HDL-C bajas, hipertensión arterial y 
obesidad de distribución central (Alberti et al, 2009); los 
cuales de manera individual, tienen una creciente preva-
lencia a nivel mundial, y se han relacionado en gran parte 
al aumento de la obesidad y la vida sedentaria. En conse-
cuencia, el síndrome metabólico es ahora tanto un proble-
ma clínico como de salud pública. (Bello et al, 2012). En 
función de esto se entiende la preocupación de investi-
gadores y sociedades científicas, quienes en su afán por 
comprender y explicar la morbi-mortalidad que conlleva el 
SM han descrito varias agrupaciones de criterios que ge-
neran polémicas, investigaciones y diversidad de opinión 
acerca de qué combinaciones responden mejor a la rea-
lidad de los grupos étnicos y/o geográficos específicos 
y que componentes del SM tendrían mayor peso en la 
valoración y predicción del riesgo. 

La gran variedad de combinaciones y diversos puntos de 
corte propuestos por sociedades científicas, motivó el 
Consenso del 2009 por parte de la International Diabe-
tes Foundation (IDF), American Heart Association (AHA), 
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), Fe-
deración Mundial de Corazón (World Heart Federation 
WHF), Sociedad Internacional de Ateroesclerosis y Aso-
ciación Americana para el Estudio de la Obesidad [IDF/
AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO2009] (Alberti et al, 2009), 
quienes propusieron una modificación de la definición de 
SM, indicando que el componente de obesidad central 
sugerido por la IDF ya no se considera esencial para el 
diagnóstico y que constituye un criterio más de tamizaje 

siendo en la actualidad la clasificación más utilizada (Al-
berti et al, 2009) .

Los estudios poblacionales de prevalencia del SM mues-
tran cifras que varían entre el 15% y el 40%, con una 
tendencia ascendente de las tasas de prevalencia en todo 
el mundo especialmente en población de origen hispano 
(Mottillo et al, 2010; Rodríguez et al, 2010; Rev Panam 
Salud Pública. 2005). Las estimaciones realizadas varían 
sustancialmente entre las poblaciones en función de los 
criterios utilizados, así como de la edad, el género, la raza 
y el estilo de vida (Grundy et al, 2004; Pajuelo y Sán-
chez, 2007; Alonso, 2008). En América Latina la situación 
con respecto al SM es similar en cuanto a prevalencia se 
refiere. En México, Rojas et al, (2010) señala un 41,6% 
de SM según criterio IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO
2009 y un 36,8% aplicando ATP III. Un estudio realizado 
en parroquias urbanas del municipio Maracaibo, reportó 
que un 37,2% cumplían con los criterios de SM, según la 
clasificación del ATPIII siendo mayor el porcentaje en hom-
bres con un 39,8% que en de mujeres (35,1%); mientras 
que la prevalencia total según la clasificación IDF2005 
fue 43,1% obteniéndose para el sexo femenino un 39,4% 
y para el masculino un 47,6%(Bermúdez et al, 2009)

Basados en los diversos criterios en torno a la defini-
ción del SM, puede entenderse que su prevalencia haya 
presentado considerables variaciones, en tal sentido se 
realiza este estudio poblacional para conocer la prevalen-
cia local y determinar el grado de concordancia entre los 
criterios diagnósticos más utilizados: ATP III e IDF/AHA/
NHLBI/WHF/IAS/IASO-2009 con el propósito de expli-
car e identificar el síndrome metabólico en población ur-
bana de Ciudad Bolívar.

Aspectos éticos
El estudio fue conducido dando cumplimiento a la decla-
ración de Helsinki, todos los sujetos firmaron el consenti-
miento informado para participar en el estudio. Se realizó 
un cuestionario dirigido a determinar los indicadores que 
definen las variables a estudiar a través de un formato de 
Historia Clínica basada en lo establecido por el Ministe-
rio del Poder Popular para la Salud (MPPS), la cual fue 
adaptada para los objetivos de la presente investigación y 
el personal fue entrenado para conducir dicha entrevista.

Diseño del estudio y selección de la muestra
Se realizó un estudio transversal y descriptivo, en Ciudad 
Bolívar, Municipio Heres, Estado Bolívar desde Enero a 
Diciembre de 2014. La población elegible estuvo confor-
mada por todos aquellos individuos de 18 o más años 
de edad, representada por 260.167 habitantes, según la 
última proyección por parte del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE, 2014). El cálculo del tamaño muestral se 
realizó por la fórmula de Sierra-Bravo (1998) con una p< 
0,05 y un error de estimación del 4%. La muestra fue se-
leccionada mediante muestreo probabilístico aleatorio y 
multietápico (NHANES III, 2000). El Municipio Heres está 
conformado por 9 Parroquias 6 Urbanas y 3 Rurales, y 
para el presente estudio se utilizaron las parroquias urba-
nas. Éstas fueron subdivididas en sectores dependiendo 
de la densidad poblacional de cada una de ellas y se esco-
gieron proporcionalmente un número determinado de in-
dividuos incluidos ambos sexos. Se realizó la numeración 
de cada calle y casa del sector, se procedió a identificar 
a los individuos ≥18 años de cada unidad habitacional, de 
donde se eligió por azar simple a cada individuo del estu-
dio. Se excluyeron a las personas cuya limitación física o 
mental no les permitiera la participación en el estudio, mu-
jeres embarazadas y personas con diagnóstico de cáncer.

Evaluación de los individuos
Con el fin de estimar el nivel socioeconómico y educati-
vo se aplicó la escala de Graffar modificada por Méndez
Castellano (1986) que estratifica a los individuos en cinco 
estratos: Clase alta (Estrato I), Clase media alta (Estrato 
II), Clase media (Estrato III), Clase trabajadora (Estrato IV) 
y Clase baja o extrema pobreza (Estrato V). El nivel de 
instrucción educativo se clasificó en: analfabeta, educa-
ción primaria, secundaria, técnica superior y universitaria. 
El estado civil se categorizó en: casado, soltero, viudo, 
divorciado y unión libre. En relación al grupo étnico se 
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clasificó al encuestado en relación al fenotipo racial en: 
caucásico, afro-descendiente, mestizo (mezclado), etnia 
indígena. Con el fin de evaluar la asociación de SM con 
patologías pre-existentes se interrogó sobre anteceden-
tes patológicos de los sujetos encuestados: DM2, hiper-
tensión arterial (HTA), Enfermedad coronaria y en mujeres 
el antecedentes de hijos macrosómicos.

Evaluación de hábito psicobiológicos 
La evaluación del hábito tabáquico se hizo mediante un in-
terrogatorio del encuestado: número de cigarrillos y tiem-
po que llevaba fumando el sujeto. Las preguntas realiza-
das fueron las siguientes: “¿Podría decirme si fuma o ha 
fumado usted alguna vez en su vida de forma habitual?”; 
“¿qué número de cigarrillos fuma o fumaba diariamente?”; 
“si es fumador o ha fumado, aproximadamente, ¿cuántos 
años ha fumado o lleva fumando usted?” (Berlin, Lima, 
Bertoni, 2012; Bellido, 2001). Se consideraron fumado-
res a todas las personas que fumen como promedio un 
cigarrillo por día y ex fumador al que haya dejado de fumar 
por lo menos 6 meses antes de la encuesta y no fumador 
al que nunca ha probado cigarrillo.

Para el análisis del patrón de consumo de alcohol en la 
muestra, se estableció como consumidor habitual aquel 
sujeto que consume igual o más de 1 gramo de alcohol 
al día, y los “no consumidores” por debajo de este límite. 
La cantidad ingerida expresada en gramo/día, obteniendo 
este valor de la fórmula:     
donde 0,8 es la densidad del alcohol, ml de bebida es el 
volumen ingerido y la graduación los grados de alcohol de 
la bebida (Martin, Rojano ,2000 )  

Evaluación del grado de Actividad Física
Para evaluar el grado de actividad física se aplicó el Cues-
tionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) (Craig et 
al. 2003). Se evaluaron tres características específicas 
de actividad: intensidad (leve, moderada o vigorosa), fre-
cuencia (medida en días por semana) y duración (tiempo 
por día). Los resultados fueron agrupados en tres catego-
rías (Mantilla Toloza, Gómez-Conesa ; 2007):

Patrón de Actividad Física Alta, el cual refleja aproxima-
damente el doble de los MET-minutos del nivel modera-
do, con actividades de intensidad vigorosa, moderada o 
leve (caminata) que permite acumular por lo menos 3.000 
MET-minutos/semana.

Patrón de Actividad Física Moderada, que consiste en 
realizar actividad física de intensidad durante 30 minu-
tos al menos 5 días a la semana o realizar 20 minutos de 
actividad física moderada vigorosa 3 días a la semana o 
la combinación de ambas, lo cual permite alcanzar por lo 
menos 600 MET-minutos/semana.

El Patrón de Activad Física Baja, implica que no se alcan-
zaron los valores anteriores y usualmente refleja que no 
hay actividad física.

Teniendo en cuenta lo referido por Bermúdez et al (2013) 
en relación al IPAQ aplicado en población urbana del 
Zulia, que reporta sobrestimación del cálculo global del 

patrón de ejercicio según IPAQ se consideró para el pro-
cesamiento de los datos que las actividades realizadas 
durante el tiempo de ocio son las de mayor importancia 
en nuestra población.

Evaluación Antropométrica
Se pesó a cada uno de los participantes usando una ba-
lanza calibrada marca SECA. La estatura se obtuvo a tra-
vés del tallímetro con una cinta vertical calibrada en centí-
metros y milímetros, ambas medidas se tomaron con los 
sujetos descalzos y en ropa ligera. Para evaluar la circun-
ferencia abdominal el examinador se colocó a la derecha 
del paciente en bipedestación y dibuja una marca como 
referencia del punto equidistante entre el reborde costal y 
la espina iliaca antero superior, midiéndose con una cinta 
métrica estándar no extensible, graduada en centímetros 
y milímetros, con el abdomen descubierto ajustándola có-
modamente a la piel, pero sin comprimirla, la medición se 
hizo durante la inspiración normal mínima según el proto-
colo del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos 
de América. Para la circunferencia de cadera el punto de 
referencia fue los trocánteres pasando la cinta por la parte 
más prominente de los glúteos, según se describe el pro-
tocolo de medición en el estudio de NHANES. (1996) En 
el cálculo de Índice de Masa Corporal (IMC), se empleó 
la expresión matemática: [IMC=peso/talla2], clasificán-
dose en las siguientes categorías: Normopeso <25 kg/
m2; Sobrepeso 25-29,9 kg/m2; Obesidad 30 kg/m2 o más 
(OMS,2000).

Evaluación de la Presión Arterial
Se obtuvieron dos lecturas de presión arterial en reposo 
separadas por 3 minutos con un monitor de presión ar-
terial automático, método oscilométrico, marca OMRON 
intellisense modelo HEM-742INT (Kioto – Japón) con bra-
zalete adecuado a la circunferencia del brazo del indivi-
duo, siguiendo las recomendaciones de la American Heart 
Association (Go AS, et al, 2015) La medida se realizó 
con el sujeto sentado, en reposo de 30 minutos antes de 
la cuantificación, debía estar en ayunas, con la espalda 
apoyada y su brazo reposando en el escritorio a la altura 
del corazón. Se usaran los criterios del JNC-7, para clasi-
ficar a los sujetos como Normotensos, Prehipertensos e 
Hipertensos (Chobaniam, 2003) 

Análisis bioquímico
Se obtuvieron muestras de sangre venosa antecubital en-
tre las 7.00 y las 9.00 am, después de un ayuno ≥ 12 h. 
Se colectaron en tubos sin anticoagulante. Las muestras 
se centrifugaron a 1500 r.p.m. durante 10 min, para obte-
ner el suero procesado en un equipo automatizado de quí-
mica sanguínea (modelo SELECTRA XL Code 6002600, 
Marca Elitech Clinical Systems, de Seés, Francia) y pre-
parar alícuotas de 500 μl para congelación a –70 °C hasta 
la realización de los ensayos. El colesterol total, HDL-C y 
triacilglicéridos (TG) se determinaron en suero mediante 
el método enzimático colorimétrico Elitech. Para el cálculo 
de la lipoproteína de muy baja densidad (VLDL), se deter-
minó de manera indirecta mediante la expresión matemá-
tica TG/5. Para el cálculo c-LDL, cuando la cifra de TG 
sea menor a 400 mg/dl, se utilizó la fórmula de Friedewald 
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(1972)  [cLDL = colesterol total – cHDL – (TG/5)]. La 
determinación de glucosa se realizó con el kit de Glucosa 
(Human enzimática Winner), y se clasificaron los sujetos 
según el estatus glicémico de acuerdo a los estándares 
de la ADA-2014: a) Normoglicémicos, cuando se reporta 
glicemia en ayunas <100 mg/dL; b) Glicemia Alterada en 
Ayunas (GAA), cuando se reporta glicemia entre 100-125 
mg/dL; y c) Diabéticos, cuando se reporta glicemia >126 
mg/dL, en dos ocasiones en días diferentes (Alberti, 
2007). A todos los sujetos se les determinó la Hemog-
lobina Glicosilada A1c, con el NYCOCARD RS 232 y su 
reactivo correspondiente Ref: 1042184 mediante un mé-
todo avalado por el Programa Nacional de estandarización 
de la glicohemoglobina de los Estados Unidos – NGSP. 

La determinación de Insulina se realizó por el método de 
inmunoensayo enzimático, usando el kit comercial ST AIA 

PACK IRI, en un analizador automatizado (TOSOH II, IRI 
modelo AIA – 360. Mercodia, Uppsala, Suecia). 

Evaluación de Insulinorresistencia
La estimación de la insulinorresistencia se realizó gracias 
al modelo matemático HOMA2IR, el cual fue calculado 
mediante el software HOMA calculator (Oxford Centre 
for Diabetes Endocrinology and Metabolism) disponible en 
https://www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.php. 
Se definió como insulinorresistencia (IR) a aquellos que pre-
sentaron un HOMA2IR ≥2, punto de corte propuesto por 
Bermúdez et al (2014) para población urbana de Maracaibo.

Diagnóstico de Síndrome Metabólico 
Para establecer diagnóstico de SM se utilizó los criterios 
de IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO (Alberti et al, 2009) 
y del ATP-III (Stone, 2005) (Tabla 1)

RESULTADOS

Tabla N° 1. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico 

ATP III (actualizado 2004) IDF/AHA/NHLBI 2009 

Tres o más de los siguientes criterios: Tres o más de los siguientes criterios: 

Perímetro abdominal ³ 102 cm en hombre 
³ 88 cm en mujeres 

 ³ 90 cm en hombres 
 ³ 80 cm en mujeres 

Triglicéridos ³ 150 mg/dl o tratamiento farmacológico ³ 150 mg/dl o tratamiento farmacológico 

 c-HDL  < 40 mg/dl en hombres 
< 50 mg/dl en mujeres 

 < 40 mg/dl en hombres 
< 50 mg/dl en mujeres 

Presión arterial ³ 130/85 mm Hg o tratamiento farmacológico ³ 130/85 mm Hg 
o tratamiento farmacológico 

Glicemia ³ 100 mg/dl (incluye diabetes) o tratamiento farmacológico ³ 100 mg/dl (incluye diabetes) 
o tratamiento farmacológico 

Análisis Estadísticos
Se aplicaron pruebas de bondad de ajuste, con pruebas 
para determinar normalidad (test de Geary). Las variables 
cuantitativas fueron expresadas en medianas (percenti-
les 25 y 75), evaluando diferencia estadística mediante la 
prueba U Mann-Whitney. Las variables cualitativas fueron 
expresadas como frecuencias absolutas y relativas, utili-

zando Chicuadrado y prueba Z para determinar asocia-
ción y diferencias entre las proporciones, respectivamen-
te. La concordancia entre los criterios diagnósticos de 
síndrome metabólico se evaluó mediante la prueba Kappa 
de Cohen. Los datos fueron analizados a través del Pa-
quete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.19 
(SPSS IBM Chicago, IL).

Prevalencia de Síndrome Metabólico según IDF/AHA/
NHLBI/WHF/IAS/IASO 2009 y ATP-III

La población general del estudio estuvo representada por 
627 individuos, de los cuales 64,3% fueron mujeres (n= 
403) y 35,7% fueron hombres (n=224). La prevalencia de 
SM fue de 61,6% (n=386) según IDF/AHA/NHLBI/WHF/
IAS/IASO 2009. Mientras que la prevalencia empleando 
los criterios ATP-III fue de 57,7% (n=362), ver Figura 1. El 
grado de concordancia entre ambas clasificaciones tuvo 
un Coeficiente Kappa = 0,92 (p<0,0001) (Figura 2).

Prevalencia de Síndrome Metabólico 
según género
Al evaluar el comportamiento según sexo, se muestra 
una mayor prevalencia en las mujeres empleando las 2 

clasificaciones, IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO 2009: 
Mujeres: 63,8% vs Hombres: 57,6%. Mientras que según 
ATP-III: Mujeres: 63,8% vs Hombres: 46,9%. Existien-
do asociación estadística solo en esta última (χ2=16,85; 
p<0,001) (Figura 3).

Prevalencia de componentes 
de Síndrome Metabólico
Para la muestra estudiada se encontró que el criterio más 
frecuente fue la presencia de HDL-C bajas con 84,5% 
(n=530), seguido de la obesidad abdominal con 81,5% 
(n=511) empleando IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO 
2009 y 67,6% (n=424) al emplear los criterios ATP-III. 
El criterio menos frecuente fue la glicemia elevada con 
26,2% (n=164) (Figura 4).
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Figura 1. Prevalencia de Síndrome metabólico según criterios ATP-III y IDF/AHA/NHLBI-2009 en individuos 
adultos. Ciudad Bolívar, 2014.

Figura 2. Concordancia entre diagnósticos de síndrome metabólico. Ciudad Bolívar, 2014.

Figura 3. Prevalencia de síndrome metabólico según los criterios ATP-III y IDF/AHA/NHLBI-2009 de acuerdo al 
género. Ciudad Bolívar, 2014.
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Prevalencia de Síndrome 
Metabólico, característi-
cas sociodemográficas y 
psicobiológicas
Al emplear IDF/AHA/NHLBI/
WHF/IAS/IASO 2009 se ob-
serva que los principales fac-
tores asociados fueron los 
grupos etarios, con una ma-
yor prevalencia a partir de los 
sujetos mayores de 50 años 
(χ2=59,26; p<0,01). Seguido 
del hábito tabáquico, con una 
alta prevalencia en los sujetos 
ex-fumadores (24,1%; n=93) 
(Tabla 2). Similar comporta-
miento se observa al analizar 
la prevalencia utilizando los cri-
terios ATP-III (Tabla 3) con una 
mayor prevalencia y grado de 
asociación en los grupos eta-
rios mayores de 50ª (χ2=61,64; 
p<0,01), pero con porcentajes 
similares para el hábito tabáqui-
co (ex-fumadores: 24,6%). El 
resto de variables no muestra 
asociación estadística en los 
pacientes con SM tanto por 
IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/
IASO 2009 como por ATPIII.

Figura 4. Prevalencia de los componentes de síndrome metabólico. Ciudad Bolívar, 2014.

Tabla 2. Prevalencia de síndrome metabólico (IDF/AHA/NHLBI-2009) según ca-
racterísticas sociodemográficas y psicobiológicas. Ciudad Bolívar, 2014.
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Tabla 3. Prevalencia de Síndrome Metabólico (ATP-III) según características 
sociodemográficas y psicobiológicas. Ciudad Bolívar, 2014.

Prevalencia de Síndrome 
Metabólico y alteraciones 
metabólicas
En la Tabla 4 se observa que la 
clasificación de presión arterial es 
la variables más asociada al diag-
nóstico de SM con un aumento en 
la prevalencia de 9,6% n=37 en los 
normotensos a un 71,2% (n=275) 
en los hipertensos (χ2=194,76; 
p<0,001). La clasificación de IMC 
(obesos: 53,1% con SM), el an-
tecedente de macrosomía fetal en 
mujeres (19,2%) y el antecedente 
personal de enfermedad corona-
ria (8,3%) fueron otros factores 
asociados. Mientras que la IR no 
mostró asociación estadística con 
la presencia de SM. En la Tabla 5 
se muestra un comportamiento 
similar según los criterios ATPIII 
donde se observa que el factor de 
riesgo, presión arterial es la varia-
ble más asociada al diagnóstico 
de SM con un aumento en la pre-
valencia de de 8,8% n = 32 en los 
normotensos a un 73,2% (n=265) 
en los hipertensos (χ2=192,84; 
p<0,001). Otros factores aso-
ciados fueron el IMC (Obesos: 
55.2% con SM), el antecedente 
de macrosomía fetal (20,2%) y el 
antecedente personal de enfer-
medad coronaria (8,8%). Mientras 
que la IR no mostró asociación 
estadística significativa con la pre-
sencia de SM.

Tabla 4. Prevalencia de síndrome metabólico (IDH/AHA/NHLBI-2009) según alteraciones metabólicas. 
Ciudad Bolívar, 2014.
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Perfil clínico-bioquímico en sujetos con Sín-
drome Metabólico
En las Tablas 6 y 7 se muestran las variables clínicas y bio-
químicas según la presencia de SM por IDF/AHA/NHLBI/

WHF/IAS/IASO 2009 y ATP-III, respectivamente. Mostran-
do diferencias entre todos los parámetros, excepto en los 
valores de HOMA2S, HOMA2IR, insulina basal y HbA1c, 
con cifras más elevadas en los sujetos que presentaban SM.

Tabla 5. Prevalencia de Síndrome metabólico (ATP-III) según alteraciones metabólicas. Ciudad Bolívar, 2014.

Tabla 6. Parámetros clínicos y bioquímicos según la presencia de síndrome metabólico (consenso 2009). 
Ciudad Bolívar, 2014.
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El SM ampliamente debatido 
en cuanto a definición y ori-
gen, sigue ocupando el interés 

de muchos investigadores en el área epidemiológica, no 
solo por los criterios diagnósticos que lo componen sino 
también por su relación con el componente social, geo-
gráfico y étnico de las poblaciones donde se estudia su 
comportamiento.

En este sentido, su prevalencia muestra una amplia va-
riabilidad a nivel mundial, con porcentajes que oscilan en-
tre 9% en la población rural de Wardha en India (Kamble, 
Deshmukh, Garg, 2010) y 80% en la población de Nepal 
(Pokharel, 2014). Siendo importante considerar que esta 
variación se ve influenciada por diversos factores entre 
los que destaca la clasificación diagnóstica empleada para 
su definición (Kolovou, Anagnostopoulou, Salpea, Mikhai-
lidis, 2007)

La prevalencia de SM según el consenso 2009 mostrada 
en nuestro estudio es superior a la reportada por Al Zenki 
(2012), en adultos de Kuwait quienes muestran un pre-
valencia de 40,9%, similar comportamiento se observa al 
comparar con la población canadiense 19,1% (Riediger, 
Clara 2011) y con la población de la ciudad de Maracai-

bo 42,4% (Bermúdez et al, 2014) todos estos reportes 
con la misma clasificación diagnóstica. Por su parte, al 
emplear los criterios del ATP-III el porcentaje exhibido en 
nuestra población también fue superior al mostrado por 
Becerra et al (2009) en individuos adultos de Mucuchíes 
en el estado Mérida (38%), y mucho mayor que el repor-
tado en la ciudad de Barquisimeto en el marco del estudio 
CARMELA (26%) (Escobedo, 2009) . 

En relación al grado de concordancia, se observa una co-
rrespondencia entre ambas clasificaciones casi perfecta 
de acuerdo a la clasificación de Landis y Koch (1977), su-
perior a la mostrada por Saad et al (2014) en la población 
brasileña y por Esmailzadehha (2013) , en una población 
urbana iraní. Este alto nivel de concordancia se debe a la 
similitud entre los criterios diagnósticos, los cuales varían 
únicamente en los puntos de corte para definir obesidad 
abdominal y que pese a las diferencias entre los mismos, 
la alta frecuencia de esta alteración antropométrica en 
nuestra población hace que una gran proporción de in-
dividuos coincidan en el diagnóstico tras el uso de una 
clasificación u otra. 

Esto se evidencia al observar la obesidad abdominal 
como la segunda alteración más frecuente solo superada 

Tabla 7. Parámetros clínicos y bioquímicos según la presencia de síndrome metabólico (ATP-III). 
Ciudad Bolívar, 2014.

DISCUSIÓN
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por la presencia de HDL-C bajas, alteraciones que han 
sido encontradas en numerosos estudios a nivel de La-
tinoamérica (Florez,2005; Aguilar-Salinas, 2001) y que 
con lleva a sugerir el uso de puntos de corte población 
específicos dada su alta frecuencia. Las variaciones entre 
los valores para definir a un sujeto como obeso, parece 
influir de manera directa en la prevalencia de SM en el 
sexo masculino, donde se evidencia una leve diferencia al 
emplear los 2 criterios.

En relación a la prevalencia según sexo, nuestros hallaz-
gos coinciden con reportes previos en una localidad del 
estado Mérida (Venezuela) (González, 2011) y con los 
resultados de Villalobos et al (2011), en el Hospital San 
José de Bogotá donde se observa un leve predominio en 
la prevalencia en el sexo femenino. Lo cual puede estar 
asociado a la prevalencia de obesidad abdominal en nues-
tra población debido a las diferencias entre sexo al aplicar 
cada clasificación.

Con respecto a la edad se observa un aumento en la pre-
valencia especialmente a partir de los 40 años, tendencia 
observada para ambos criterios, similar a lo observado en 
otros estudios en la región (Florez,2005; Moreira, 2014). 
Asimismo, a partir de esta década se eleva la prevalencia 
de SM en las mujeres hasta igualar e incluso superar a la 
del sexo masculino, probablemente asociado a la impron-
ta que tiene el final del periodo fértil sobre las enfermeda-
des cardiovasculares (Carr, 2003) para ello se requieren 
nuevos estudios longitudinales que analicen esta relación 
en nuestra población.

Por su parte, entre los factores socio demográficos y há-
bitos psicobiológicos solo se observa asociación entre el 
diagnóstico de SM y el hábito tabáquico, específicamente 
con el grupo de exfumadores quienes muestran una pre-
valencia incluso mayor a la de los fumadores probable-
mente asociado al mayor tiempo expuestos a los elemen-
tos tóxicos de este hábito y por ende a la aparición de una 
mayor cantidad de alteraciones metabólicas con un mayor 
stress oxidativo, inflamación de bajo grado y disfunción 
endotelial (Cena, Fonte, Turconi, 2011) . Resultados que 
difieren de otros reportes donde los fumadores actuales 
muestran el mayor riesgo de presentar el SM y sus com-
ponentes (Slagter et al, 2013; Oh SW, 2005)

Mientras que los factores metabólicos que mostraron 
un mayor grado de asociación fueron la presencia de 
obesidad según IMC y de hipertensión arterial según 
JNC7, similar a lo exhibido en el estudio HERMEX de 
España(Fernández-Berges et al, 2011) y a los hallazgos 
de RuizFernández et al, (2009) en una comunidad de la 
ciudad de Valencia en Venezuela. Mostrándose un ascen-
so significativo en el porcentaje de afectados conforme 
se avanza en las categorías de cada clasificación, siendo 
de suma importancia evaluar los diversos componentes 
del SM en aquellos pacientes que ya presentan alguna 
alteración metabólica durante su contacto inicial con el 
personal de salud.

De igual forma, la presencia del antecedente personal de 
enfermedad coronaria y de macrosomía fetal son altera-

ciones cardiometabólicas relacionadas con el síndrome 
(Hermann, Dallas, Haskell, Roghair, 2010; Hernández et 
al, 2004) que deben ser abordadas de forma integral en 
cuanto a manejo terapéutico con el fin de minimizar el ries-
go de nuevas complicaciones y mejorar progresivamente 
el conjunto de alteraciones metabólicas que conllevaron 
al evento coronario o trastorno metabólico durante el em-
barazo inicialmente. 

Es importante considerar el carácter transversal de esta 
investigación que imposibilita establecer relaciones de 
causalidad, para lo cual se ameritan estudios longitudi-
nales que permitan hacer el seguimiento de los diversos 
factores asociados en este reporte.

La alta prevalencia de SM encontrada en nuestra ciudad al 
compararla con otras áreas urbanas del país y de América 
Latina, incluso utilizando 2 criterios diagnósticos diferen-
tes, hacen necesaria la intervención temprana por parte 
de nuestro personal de salud de los sujetos en riesgo de 
presentar este conglomerado de factores riesgo. Asimis-
mo, el alto nivel de concordancia entre las clasificaciones 
demuestra que más allá de cual se utilice, la importancia 
radica en utilizarlas para identificar a los sujetos enfermos, 
para ofrecer un manejo terapéutico oportuno. No obstan-
te, sugerimos el planteamiento de posibles puntos de 
corte población específicos de circunferencia abdominal 
en próximos estudios, que se ajusten a nuestras caracte-
rísticas socioculturales.
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