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Patrones de consumo de alcohol 
y su efecto sobre los componentes de síndrome 

metabólico en individuos adultos de la Ciudad 
Bolívar, estado Bolívar - Venezuela

RESUMEN

Alcohol consumption patterns and their effect on metabolic syndrome components in adults 
individuals from Bolivar City, Bolivar state - Venezuela.

Introducción: El objetivo del presente trabajo fue eva-
luar la probable relación entre los componentes del Sín-
drome Metabólico (SM) y con los patrones de Consumo 
de Alcohol (CdA) en la población adulta de Ciudad Bolí-
var, estado Bolívar, Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descrip-
tivo, transversal, con muestreo aleatorio y multietápico en 
Ciudad Bolívar, Municipio Heres, seleccionándose 627 in-
dividuos mayores de 18 años ambos sexos. Se les realizó 
una historia clínica completa con énfasis en CdA, valora-
ción antropométrica y laboratorio. El diagnóstico de SM 
se realizó utilizando el consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/
IAS/IASO-2009. 

Resultados: El  CdA en la población general fue de 
30,8% (n=193), distribuido en 58,0% hombres y 15,6% 
en mujeres; c2=121,50 (p<0,0001); el tipo de bebida más 
prevalente fue la cerveza. El 57,5% de los individuos pre-
sentó SM y CdA simultáneo, sin asociación estadística 

(c2=1,93;p=0,16). De los componentes del SM, la glice-
mia elevada fue el único componente asociado al CdA 
(c2=8,13;p<0,01). Al expresar el CdA en cuartiles de gra-
mos/días, hubo incremento progresivo y significativo de 
presión arterial sistólica en hombres (p=0,04), y de pre-
sión arterial diastólica en mujeres (p=0,03), lo cual sugiere 
diferentes mecanismos de influencia sobre los componen-
tes de SM. La edad (c2=14,58;p<0,01), hábito tabáquico 
(c2=46,5;p<0,01), y estado laboral (c2=33,58;p<0,01) ob-
tuvieron importante asociación con CdA.

Conclusión: Existe una alta prevalencia de SM asociado 
a los CdA, sin tener significancia estadística entre ellas; 
a excepción de glicemia elevada, donde el CdA parece 
tener un efecto beneficioso. El tabaco, el estado laboral y 
la edad están asociados con CdA.

Palabras Clave: síndrome metabólico, patrones de 
consumo de alcohol, hábito tabáquico, estado laboral, 
presión arterial.
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Introduction: The purpose of this investigation was 
to evaluate the probable association between Metabolic 
Syndrome (MS) and Alcohol Consumption (AC), in the 
adult population of Bolívar city, Bolívar state, Venezuela.

Materials and Methods: A cross-sectional and de-
scriptive study was undertaken, with a randomized mul-
tietapic sampling of 627 subjects form both sexes and 
beyond 18 yrs of age. A complete medical history with 
emphasis in AC, anthropometric measurement and labo-
ratory workup were done. MS diagnosis was done using 
the IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-2009 criteria.

Results: AC in the overall population was 30.8% (n=193), 
with 58.0% of men and 1.6% of women; c2=121,50 
(p<0,0001); the most frequent alcohol beverage was 
beer. Subjects with MS and concomitant AC represent-
ed 57.5%, but no association was found (c2=121,50; 
p<0,0001). Out of the 5 components for MS, only dys-
glycemia was associated with AC (c2=8,13;p<0,01), sug-
gesting a protective function. When AC was expressed 
in quartiles of grams/day, a progressive increase in sys-
tolic blood pressure was seen in men (p=0.04), and of 
diastolic blood pressure in women (p=0.03), suggesting 
different mechanisms of influence over MS components. 
Age (c2=14,58;p<0,01), smoking habit (c2=46,5;p<0,01), 
and occupational status (c2=33,58;p<0,01) were highly 
associated with AC. 

Conclusion: There is a high prevalence of MS associated 
with PCA, without statistical significance between them; ex-
cept dysglycemia which seems to be blunted by AC. Smok-
ing, occupational status and age are associated with AC.

Keywords: metabolic syndrome, patterns of alcohol 
consumption, smoking habit, occupational status, arterial 
blood pressure.

Se ha sugerido que el pa-
trón de consumo de alco-
hol (PCA), es un factor de 

riesgo independiente para la mortalidad humana por cual-
quier causa1, y una definición adecuada de éste, debe inte-
grar las variables de cantidad, frecuencia y consecuencias 
asociadas al consumo de alcohol, que pueden variar para 
los diferentes autores, por no existir un consenso único2. 

Hoy en día se ha observado la evolución del consumo de 
alcohol en sus presentaciones y su influencia en el estado 
de salud bio-psico-social de los seres humanos, donde 
los reportes sobre sus efectos beneficiosos y adversos 
se reportan desde hace más de 20 años3-7. Dentro de sus 
efectos beneficiosos, hay trabajos que reportan que un 
consumo moderado de alcohol mejora en las cifras de 
tensión arterial, resistencia a la insulina y HDL-C8-11. Por 
otra parte, el consumo de alcohol sigue siendo un com-
ponente constante en las sociedades de muchos países 

abarcando el 40% de la población mundial y se calcula que 
el 3,8% de las muertes y el 4,6% de los discapacitados 
a nivel mundial son atribuibles a los efectos nocivos del 
alcohol8, siendo los estratos socio- económicos bajos y 
marginal los más afectados2,12.

Igualmente el consumo inapropiado y el tiempo de ex-
posición del alcohol están íntimamente relacionados con 
el Síndrome Metabólico (SM)5-7 existiendo una asocia-
ción entre el PCA y su efecto sobres las variables que 
lo determinan, como lo son la obesidad de distribución 
central, glucemia alterada en ayunas, Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2), dislipidemia, y cifras elevadas de tensión 
arterial; ésta asociación se ha convertido en uno de los 
principales problemas de salud pública a nivel mundial en 
el presente siglo1,13-16. La Federación Internacional de Dia-
betes (IDF) ha establecido que este conjunto de factores 
psicobiológicos está impulsando las epidemias de DM2 y 
enfermedades cardiovasculares (ECV) en el mundo13. Si 
estas tendencias actuales continúan, la muerte prematura 
y discapacidad prematura resultantes de estas afecciones 
dejarán insuficientes los presupuestos de muchos países 
desarrollados como en vías de desarrollo13. 

Para un análisis más objetivo de la relación que plantea el 
consuno de alcohol y el SM, deberá tomarse en cuenta, 
consideraciones individuales como: la salud, dieta, riesgo 
de alcoholismo, aspecto geoculturales, socioeconómicos, 
edad y estilos de vida2,4,10. En adultos sanos el consumo 
espontáneo de bebida alcohólica debe mantenerse entre 
los rangos de 30 a 40 gr/día para el hombres y unos 15 
a 20 gr/día para la mujer para considerarse aceptable, y 
no merecer la intervención de médicos de atención pri-
maria o especialista encargados de la salud al menos que 
se evidencie efectos indeseados5-6,11-12,17. Definitivamente 
la relación del PCA con el SM es un vinculo importante a 
tomar encuentra, y tal vez descifrándolo podremos aprove-
char los beneficios descritos y mejorar sus efectos adver-
sos5,7,9, en pro de una mejor salud en nuestras sociedades.

El objetivo principal de este trabajo de investigación es 
valorar los efectos del PCA con cada unos de los factores 
que contribuyen a la aparición del SM y de esta manera, 
contribuir a descifrar esta relación para las conclusiones y 
aportes pertinentes que ayuden a mejorar las condiciones 
de salud en esta región.

Consideraciones éticas
A cada Sujeto se le solicitó su consentimiento informado 
y firmado, para participar en el estudio. Se realizó un cues-
tionario 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 Ministerio del Po-
der Popular para la Salud (MPPS) de la República Boliva-
riana de Venezuela, la cual fue adaptada para los objetivos 
de la presente investigación y el personal fue entrenado 
para conducir dicha entrevista de manera estandarizada.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

MATERIALES Y MÉTODOS
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Diseño del Estudio
Se realizó un estudio descriptivo y transversal en Ciudad 
Bolívar, Municipio Heres, Estado Bolívar a partir de una 
muestra que se obtuvo desde el mes de Enero a Octubre 
2014. La población elegible estuvo conformada por todos 
aquellos individuos igual o mayores de 18 años represen-
tada por 260.167 habitantes, según la última información 
censal (2011) proporcionada por el Instituto Nacional 
de Estadística de la República Bolivariana de Venezuela 
(INE)18. El cálculo del tamaño muestral se realizó mediante 
la fórmula Sierra-Bravo22 con un IC del 95% y un mar-
gen de error fijado a 4%. Todo este proceso se realizo 
mediante muestreo aleatorio y multietápico y el número 
de individuos fue hecho tomando en cuenta la densidad 
poblacional de cada parroquia18-21. La muestra de 627 in-
dividuos se obtuvo de las 6 parroquias urbanas que con-
forman el Municipio Heres, dividiéndose cada Parroquia 
en sectores y estos a su vez en calles y casas. Una vez 
ubicada la vivienda se agrupan todos los individuos, moti-
vo de la investigación, y se selecciona uno por cada casa. 
Se excluyeron del estudio aquellos individuos menores de 
18 años, mujeres embarazadas, individuos con patologías 
abdominales que alteren su dimensión y afecciones que 
limiten totalmente al individuo seleccionado a cumplir con 
la encuesta y estudios paraclínicos.

Evaluación de los individuos
Con el fin de estimar el nivel socioeconómico y educati-
vo se aplicó la escala de Graffar modificada por Méndez
Castellano23, que estratifica a los sujetos en cinco estra-
tos: Clase alta (Estrato I), clase media alta (Estrato II), 
clase media (Estrato III), clase trabajadora (Estrato IV) y 
Baja-Extrema pobreza (Estrato V). El nivel de instrucción 
educativa se clasificó en: Analfabeta, Educación Primaria, 
Secundaria, Técnica superior y/o universitaria. Los gru-
pos étnicos clasificados en Mezclados, Indígena Ameri-
cano, Afrodescendientes y otros. La condición laboral en 
Empleados los que cuenta con un salario proveniente de 
un trabajo fijo, Desempleado los que no tienen salario, y 
Subempleado los que tienen salarios por semanas, días 
o destajos. 

Evaluación de los Hábitos psicobiológicos
Con relación a los hábitos psicobiológicos se evaluó en la 
ingesta de alcohol y tabaco. El hábito tabáquico fue medi-
do por la intensidad de consumo y tiempo de exposición 
en tres categorías: a) Fumadores a los individuos activos, 
b) Ex-fumadores, a los no expuestos por más de un año 
y c) No fumador, a los que no ha tenido contacto con 
el cigarrillo24. Para el análisis del patrón de consumo de 
alcohol en la muestra, se establece como “consumidor 
habitual” a aquel sujeto que consume igual o más de 1 
gramo de alcohol al día5,25, y los “no consumidores” por 
debajo de este límite. La cantidad ingerida expresadas en 
gramos/día, obteniendo este valor de la formula:

 
 

donde 0,8 es la densidad del alcohol, ml de bebida es el 
volumen ingerido y la graduación los grados de alcohol 
de la bebida26, agrupando estos resultados en cuartiles 
y clasificándolos a su vez, por consumo de alcohol se-
gún sexo1,26. Se determino también el tipo de bebida alco-
hólica predominante de nuestra población a través de la 
encuesta clasificándola en cerveza y derivados, bebidas 
espirituosas, y vinos y derivados. 

Cuantificación de presión arterial
Se tomó la presión arterial, siguiendo las recomendacio-
nes de la American Heart Association (AHA). Se realizó 
la medida con un monitor de presión arterial automático 
mediante el método oscilométrico, OMRON Intellisense 
modelo HEM-742INT (Kioto, Japón), con un brazalete 
adecuado a la circunferencia del brazo del individuo. El 
paciente no debió haber consumido alimentos, alcohol o 
café, en los 30 minutos antes de la toma de presión, ni 
haber realizado actividad física, ni fumar y debió mantener 
un descanso previo de 10 minutos. Durante la toma de-
bió permanecer sentado, sin las piernas cruzadas, con la 
espalda apoyada y su brazo reposando en el escritorio, a 
la altura del corazón y sin hablar. Para garantizar la con-
fiabilidad de la toma se realizaron dos tomas, separadas 
cada una de ellas por al menos tres minutos. Las lecturas 
fueron anotadas calculándose la media aritmética de la 
presión sistólica y diastólica. Se usaran los criterios del 
JNC7, para clasificar a los sujetos como Normotensos, 
Prehipertensos e Hirpertensos27.

Valoración del Nivel de la Actividad Física
Para evaluar el grado de actividad física se aplicó el Cues-
tionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), el cual 
fue diseñado para cuantificar los niveles de actividad fí-
sica en cuatro dominios: trabajo, transporte, actividades 
del hogar y ocio28-30. El formato largo (IPAQ-LF) interroga 
ítems correspondientes a la frecuencia y duración de las 
caminatas y de actividades vigorosas o de alta intensidad 
de por lo menos 10 minutos de duración. Los minutos/se-
manas de caminatas y actividad vigorosa son convertidos 
a sus equivalentes metabólicos -MET- para así determinar 
el consumo energético. Los resultados fueron agrupados 
en tres categorías29:

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

2. Patrón de Actividad Física Moderada, que consiste 
en realizar actividad física de intensidad durante 30 
minutos al menos 5 días a la semana o realizar 20 mi-
nutos 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.

3. El Patrón de Activad Física Baja implica que no se al-
canzaron los valores anteriores y usualmente refleja 
que no hay actividad física28

.
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Evaluación Antropométrica
La circunferencia abdominal se medió con una cinta métri-
ca plástica graduada en centímetros y milímetros, usando 
como referencia el punto equidistante entre el reborde 
costal y la espina ilíaca antero superior parado en espi-
ración con ropa ligera, de acuerdo a los parámetros pro-
puestos por el Instituto Nacional de Higiene de los Esta-
dos Unidos de América31,32

.

Estudios de laboratorio
A los individuos se les tomó una muestra de 7cc de san-
gre venosa luego de ayuno de 8-12 horas tomada en la 
vena ante cubital con el paciente sentado, evitando la 
estasis sanguínea prolongada obteniéndose y colocada 
en tubos de ensayos con y sin anticoagulantes. El suero 
fue obtenido por centrifugación de la muestra no anticoa-
gulada a 1500 rpm durante 10 minutos fue almacenada 
en tubos Eppendorf y congelada hasta su procesamiento 
en un equipo automatizado de química sanguínea Elitech 
clínica solutions (SELECTRA XL Rumania). El colesterol 
total, colesterol HDL y triglicéridos (TG) se determinaron 
por el método calorimétrico-enzimático. La concentra-
ción de las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), 
se determinó de manera indirecta mediante la expresión 
matemática TG/5. Para el cálculo de las LDL, se utilizó 
la fórmula de Friedewald [cLDL = colesterol total – cHDL 
– (TG/5)] siempre y cuando los TG no fuesen mayor a 
400mg/dL33,34. Las alteraciones del perfil lipídico se clasi-
ficaron de acuerdo a lo establecido por IDF/NHLBI/AHA/
WHF/IAS/IASO-200914. Para la determinación de glucosa 
se utilizó el kit comercial (Human Gmbh, Alemania), sien-
do clasificado el nivel glicémico de los sujetos, según los 
estándares de la ADA-201435. Los individuos se clasifica-
ron en: a) Normoglicémicos, a los sujetos con glicemia 
en ayunas <100 mg/dL; b) Glicemia en ayunas alterada 
(GAA) con niveles de glicemia 100-125 mg/dL; y c) Dia-
béticos, aquellos con glicemia >126 mg/dL, repetida en 
otra ocasión en un día diferente.

Definiciones Clínicas: SM y sus componentes
El diagnóstico de SM se realizó utilizando los criterios de 
la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO-200914: a) Presión 
Sanguínea: sistólica ≥130 mmHg y diastólica ≥85 mmHg; 
b) Glicemia en ayunas >100 mg/dL; c) HDL-C <50 mg/dL 
y <40 mg/dL en hombres y mujeres respectivamente; d) 
Triacilglicéridos ≥150 mg/dL; y e) Circunferencia Abdomi-
nal, hombres ≥ 90cm y mujeres ≥ 80cm.

Análisis Estadísticos
Todos los datos fueron cargados a un ordenador personal 
Intel Core i3 y procesados mediante el software SPSS, 
versión 19 para Windows. Las variables cualitativas se 
presentaron como frecuencias absolutas y relativas y las 
variables cuantitativas se presentaron como medianas 
(percentil 25 y 75), previo análisis de normalidad median-
te el test de Geary. La asociación y diferencia de propor-
ciones entre variables cualitativas se evaluó mediante la 
prueba ChiCuadrado y prueba Z, respectivamente. Mien-
tras que las diferencias entre medianas se determinaron 
mediante la prueba U-Mann Whitney (para 2 grupos) y 

Kruskall-Wallis (para 3 o más grupos). En todos los casos 
se asumió un nivel de significancia estadística de 5%.

Características generales de la Población
La muestra estuvo conformada por 627 individuos de los 
cuales 64,3% (n=403) fueron del sexo femenino (edad 
promedio general de 44,8±15,7). El grupo etario más 
frecuente fue el de 40-49 años con 20,7% (n=130), así 
como los individuos mezclados con 90% (n=564). En la 
Tabla 2 se observan las diversas características sociode-
mográficas y metabólicas analizadas.

Consumo de alcohol en la población general y 
según sexo
En la Figura 1- Panel A se muestra la frecuencia del consu-
mo de alcohol en la población general (30,8%; n=193). Al 
clasificar según sexo se observa un predominio en el sexo 
masculino sobre el femenino [hombres: 58,0% vs muje-
res: 15,6%; c2=121,50,p<0,0001)]; ver Figura 1Panel B.

Tipos de Bebidas alcohólicas consumidas
Se observa un predominio del consumo de cerveza en 
ambos sexos; mujeres: 88,9% (n=56) y hombres 80,8% 
(n=105), seguido del consumo de bebidas espirituosas 
(mujeres: 9,5%; hombres 19,2%) y del consumo de vino 
(Figura 2).

Consumo de alcohol, características sociode-
mográficas y hábitos psicobiológicos
En la Tabla 3 se muestra la distribución de sujetos según 
las características sociodemográficas, hábitos psicobio-
lógicos y consumo de alcohol; siendo el hábito tabáquico 
la variable con mayor grado de asociación, los sujetos no 
fumadores mostraron la mayor frecuencia en los no con-
sumidores de alcohol seguido de los fumadores en aque-
llos que consumían alcohol con 26,4% (n=51); c2=46,51 
(p<0,01). En cuanto al estatus laboral, los empleados fue-
ron los que mostraron la mayor frecuencia de consumo 
[54,9% n=96; c 2=33,58 (p<0,01)]. Así como los grupos 
etarios más jóvenes (<39 años) con un descenso en la 
frecuencia conforme avanza la edad.

Consumo de alcohol, síndrome metabólico y 
sus componentes 
Por su parte, un 57,5% de la población presento síndro-
me metabólico y consumo de alcohol simultaneo; sin em-
bargo, no se muestra asociación estadística entre ambas 
variables. Al evaluar el comportamiento según el número 
de criterios diagnósticos tampoco se observó asociación 
estadística. De los criterios empleados, solo la glicemia 
elevada mostro un porcentaje menor (18,7%; n=36) al 
resto de componentes, los cuales no muestran resulta-
dos estadísticamente significativos (Tabla 4).

RESULTADOS
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Tabla 1. Población Por Parroquias Urbanas. Municipio Heres Cd. Bolívar Edo. Bolívar. Venezuela. 2011. 
Fuente. INE 2011

Tabla 2. Características generales de la población general según sexo. Ciudad Bolivar, 2014.
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Tabla 3. Consumo de alcohol según variables sociodemográficas y hábitos psicobiológicos. Ciudad Bolívar, 2014.

Tabla 4. Consumo de alcohol según síndrome metabólico y sus componentes. Ciudad Bolívar, 2014.
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Figura 1. Consumo de alcohol en la población general y según sexo. Ciudad Bolívar, 2014.

Figura 2. Tipo de bebida alcohólica consumida según sexo. Ciudad Bolívar, 2014.
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Comportamiento de los gramos 
diarios de consumo de Alcohol
En la Tabla 5, se muestra la mediana 
de gramos de alcohol según las carac-
terísticas sociodemográficas, con una 
mediana mayor para el sexo masculino 
[hombres: 4,3 gr/día (2,412,8) vs. mu-
jeres: 2,1 gr/día (0,45,1); p<0.0001]. 
El resto de características no muestra 
diferencias según sus categorías. Por 
su parte, las mujeres fumadoras mues-
tran una mediana mayor de gramos al-
cohol en comparación con las no fuma-
doras y ex-fumadoras (p=0,03). Mien-
tras que los hombres con obesidad 
abdominal exhiben un mayor promedio 
de consumo diario de alcohol [con obe-
sidad abdominal 4,8 gr/día (2,4-17,1) 
vs. sin obesidad abdominal 2,7 gr/día 
(1,95,3); p=0,05] ver Tabla 6.

Consumo de alcohol según sexo
La Tabla 7 se muestra la distribución 
por cuartiles de consumo alcohol dia-
rio según sexo. Al evaluar los compo-
nentes de síndrome metabólico según 
la clasificación para mujeres, solo se 
observa un incremento progresivo en 
los valores presión arterial diastólica 
conforme se avanza en las categorías, 
de 69,3mmHg (64,8-77,5) en el cuartil 
1 hasta 78,3mmHg (72,5-88,0) en el 
cuartil 4; p=0,03 (Tabla 8). Por su parte, 
en la evaluación según la clasificación 
de los hombres, las diferencias se ob-
servaron únicamente en los niveles de 
presión arterial sistólica con un incre-
mento de 112,5mmHg (116,0-132,5) 
en el cuartil 1 a 135,3mmHg (124,3-
149,5) en el cuartil 4; p=0,04 (Tabla 9). 
El resto de variables no mostro diferen-
cias estadísticamente significativas.

Tabla 5. Gramos de consumo de alcohol según sexo y variables sociode-
mográficas. Ciudad Bolívar, 2014.

Tabla 6. Gramos de consumo de alcohol según sexo, hábitos psicobiológi-
cos y componentes de síndrome metabólico. Ciudad Bolívar, 2014.

Tabla 7. Distribución por cuartiles 
de gramos diarios de alcohol consu-
midos según sexo. Ciudad Bolívar, 
2014.
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Tabla 8. Cuartiles de consumo diario de alcohol y componentes de síndrome metabólico
en mujeres. Ciudad Bolívar, 2014.

Tabla 9. Cuartiles de consumo diario de alcohol y componentes de síndrome metabólico
en hombres. Ciudad Bolívar, 2014.
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Muchos estudios han evaluado 
la relación que existe entre el 
SM y el PCA y como los dife-

rente autores tratan de establecer parámetros que permi-
tan interpretar, las asociaciones protectoras, perjudicia-
les, o en forma de “J” o “U” que se han reportado entre 
el consumo de alcohol y el síndrome metabólico25,36. Exis-
te evidencia epidemiológica y clínica que demuestran que 
un consumo bajo a moderado de alcohol está asociado 
con un menor riesgo de tener SM y eventos cardiovascu-
lares12,17,37, y por el contrario, otros trabajos evidencia la 
influencia del alcohol en la aparición del SM7,36.

Los resultados obtenidos en esta investigación reportan 
que el 57,5% de la población estudiada que presenta 
SM también ingerían alcohol, a pesar de la importancia 
proporcional, no fue estadísticamente significativa en re-
lación a la población en general como se demuestra en 
otras investigaciones7,36. Cuando se analiza los factores 
que determinan el SM14, el único afectado significativa-
mente es la glicemia en ayuna reportando mas cifras nor-
moglicemias en consumidores de alcohol que en aque-
llas personas no consumidores. Este efecto favorable es 
reportado en otros trabajos de investigación asociado al 
consumo bajo a moderado de alcohol6,8,36, pero también 
existen reportes contrarios38-39.

La obesidad abdominal está relacionada a un mayor ries-
go de eventos cardiometabólicos40, y el consumo de alco-
hol bajo (<34gr/día) inicialmente estarían vinculado a un 
aumento circunferencia abdominal y en la medida que au-
menta el consumo la tendencia es a perder peso25,38-39,41; 
aun que no se observa en este estudio una preponderan-
cia en el bebedor habitual con SM, la obesidad abdominal 
guarda una relación directa con el consumo de alcohol 
cuando se compara por sexo a favor de los hombres36,39. 

Partiendo de estos resultados, apreciamos que el tipo de 
bebida alcohólica preferida para ambos sexo es la cerveza, 
siendo la de elección mayoritaria en las mujeres y la can-
tidad en gramos de alcohol por día fue significativamente 
mayor en los hombres. Posiblemente patrones geocultura-
les, económicos etc, influyan en la preferencia del tipo de 
bebida ya que otros trabajos predomina el licor 36. De igual 
manera la tensión arterial no presenta significancia estadís-
tica con SM en los pacientes que consumían alcohol, sin 
embargo cuando se asocio el sexo, observamos como la 
tensión arterial diastólica en las mujeres se incrementaba 
con el aumento del consumo de alcohol y a los hombres 
la tensión arterial sistólica. En trabajos publicados y revisa-
dos se evidencia una relación estadísticamente significa-
tiva cuando se vincula el PCA y cifras tensiónales, donde 
el aumento del consumo de alcohol guarda una relación 
directa con el incremento de la cifras de presión sanguínea 
independientemente del sexo5,11,36,38. 

En relación a los niveles de HDL-C y triacilglicéridos, a 
pesar de la alta prevalencia de HDL-C bajas (n=530), no 
se pudo atribuir al consumo de alcohol como factor de-
terminante de estas variables que presentaban SM. No 

obstante autores como Inkyung Baik y Chin Chu Chena 
encontraron resultados similares al el efecto del consu-
mo de alcohol con HDL-C, no así con los triglicéridos5,7. 
Investigadores como Ho-Jin Im reportan que los niveles 
de triglicéridos y HDL-C incrementan con el aumento de 
los niveles de alcohol23, debido a que el alcohol suprime la 
oxidación de lípidos permitiendo su acumulación de grasa 
preferentemente en la zona abdominal y disminuye inhi-
bidores de la proteína transportadora de ésteres de co-
lesterol (CETP) incremento de los niveles de triglicéridos 
y HDL-C en sangre23. Con respecto al hábito tabáquico, 
existen reportes que indican que mientras más intenso es 
el consumo de alcohol, mayor es el riesgo a consumo de 
cigarrillo/tabaco5,7,36,41. Esta relación la apreciamos predo-
minantemente en el sexo femenino, no así con el sexo 
masculino. En relación a los factores sociodemográfico, 
se observa que los sujetos menores de 30 años de edad 
y los niveles técnicos-universitarios son los que más in-
gieren alcohol, mientras que aquellos individuos mayores 
de 60 años y los pertenecientes a la clase V de los estra-
tos sociales los que menos ingieren, resultados similares 
fueron reportados en otros trabajo6 y en cuanto a la activi-
dad física no hubo una relación directa en este trabajo, al 
igual que los publicados por Jinhee Kim5. 

Al analizar el PCA de la muestra poblacional, debemos re-
saltar que la distribución por cuartiles de gramos diarios 
de alcohol consumido son muy bajos a los obtenidos en 
las publicaciones seleccionada para el análisis de este tra-
bajo6-7,36,39,41. El cuartil 4 denominado como consumo muy 
alto de esta investigación, mantenía rangos de consumo 
equivalentes a los cuartiles 1 y 2 de las mayorías de los 
trabajos aquí referidos. Los niveles de alcohol recomenda-
dos por investigadores y organismos de salud5,36-37,41-42, se 
ubican en consumo alto y muy alto de esta investigación, 
hecho contradictorio en la mayoría de los trabajos, donde 
reportan que en esos niveles respectivos, se observa los 
efectos más adversos del consumo de alcohol1,7,36,39. Estos 
hallazgos deben ser reevaluados con la utilización de mayo-
res variables bioquímicas y psicobiológicos, buscando un 
mejor panorama de la asociación entre alcohol y SM.

En el presente trabajo no se 
evidenció una relación sig-
nificativa entre PCA y pre-

sencia de SM, a pesar de la alta prevalencia de ambas 
en esta zona del país y teniendo en cuenta que la bebi-
da alcohólica más frecuente fue la cerveza. El consumo 
de alcohol moderado está vinculado significativamente a 
menor frecuencia de glicemia elevada en ayuna en esta 
población; destacando que las HDL-C y los triacilglicéri-
dos no guardaron significancia alguna con el consumo de 
alcohol en este estudio. Se observó que los individuos 
de Ciudad Bolívar tienen ciertas características, como por 
ejemplo, la obesidad abdominal en los hombres guarda 
relación importante con el consumo de alcohol, y la pre-
sencia de una relación directamente proporcional entre 
consumo de alcohol y la tensión arterial sistólica en los 
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hombres y presión arterial diastólica en las mujeres. Más 
aún, se evidenció que las personas jóvenes, empleados 
y de mayor nivel de instrucción están fuertemente aso-
ciadas al consumo de alcohol. Y finalmente, mujeres con 
un alto consumo de alcohol son usualmente fumadoras 
o ex-fumadoras, describiendo una fuerte asociación que 
probablemente tenga componentes psicosociales intervi-
niendo en ello. En vista de las implicaciones sociodemo-
gráficas observadas, estos hallazgos deben ser revalua-
dos y analizados a profundidad con estudios prospectivos 
posteriores, exclusivamente diseñados para la población 
de Ciudad Bolívar. 
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