
31

Joselyn Rojas, MD, MSc1,2*, Valmore J. Bermúdez, MD, MPH, PhD1, Roberto J. Añez, MD1, Juan J. Salazar V, MD1, Humberto Sánchez, MD1, Brenda 
Castellanos, MD1, Luis Miguel Bello, MD1, Alexandra Toledo, MD1, Yaquelin Torres, Bsc1, Diego Fuenmayor, Bsc1, Vanessa Apruzzese, Bsc1, Maricarmen Chacín, 
MD1, Miguel Ángel Aguirre, MD, MSc1,3, Marjorie Villalobos, MD1

1Centro de Investigaciones Endocrino-Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad de Medicina, Universidad del Zulia, Venezuela.
2Instituto de Inmunología Clínica – Universidad de los Andes. Mérida – Venezuela.
3Unidad de Endocrinología. I.A.H.U.L.A. Mérida – Venezuela.

Comportamiento Epidemiológico 
del síndrome metabólico en el 

municipio Maracaibo-Venezuela

Recibido: 20/01/2013   Aceptado: 23/03/2013

RESUMEN ABSTRACT
Introducción: El Síndrome Meta-
bólico es un conjunto de alteracio-
nes metabólicas que representa un 

problema de salud pública a nivel mundial. Su evaluación 
en nuestra población es escasa por lo nuestro objetivo 
fue caracterizar su comportamiento epidemiológico y la 
agrupación de factores de riesgo.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio des-
criptivo, transversal, aleatorio y multietápico en 2.230 in-
dividuos de ambos sexos, a quienes se les realizó historia 
clínica completa y se les determino los componentes del 
espectro del síndrome metabólico, de acuerdo al consen-
so IDF/NHLBI/AHA-2009. Riesgo coronario a 10 años 
fue evaluado usando la fórmula Framingham-Wilson cali-
brada según las combinaciones diagnósticas y se realizó 
un modelo de regresión logística múltiple para analizar los 
principales factores asociados al síndrome.

Resultados: La prevalencia en nuestra población fue de 
42,7% (n=952) con predominio en el sexo masculino. La 
combinatoria con mayor riesgo coronario fue HDL-C ba-
jas –hipertriacilgliceridemia-Hipertensión. En el modelo de 
regresión, los factores de riesgo fueron: el sexo, edad, 
hábito tabáquico, insulinorresistencia e hipertensión arte-
rial; la actividad física fue un factor protector.

Conclusiones: El síndrome metabólico es muy preva-
lente en nuestra población. La circunferencia abdominal 
elevada es la alteración presente más frecuente por lo 
cual es necesario el planteamiento de puntos de corte 
adaptados a nuestras características socio-culturales, lo 
cual permite detección temprana e intervención.

Palabras Clave: Síndrome metabólico, Factores de 
riesgo, Insulinorresistencia, Riesgo coronario, Enferme-
dad cardiovascular. 

Introduction: Metabolic Syn-
drome is considered a clustering of 
metabolic risk factors which repre-

sent a worldwide public health problem. Its evaluation in 
our population is scarce; hence the purpose of this inves-
tigation was to characterize its epidemiological behavior 
and the patterns of risk factor clustering. 

Materials and Methods: This is a randomized, cross-
sectional, descriptive and multietapic study which enrolled 
2.230 individuals of both sexes, which were interrogated 
in order or obtain a complete medical history and evalu-
ation, determining the components of the metabolic syn-
drome according to the IDF/AHA/NHLBI-2009. Coronary 
risk at 10 years was evaluated using a calibrated Fram-
ingham Formula according to metabolic phenotypes, and 
a logistic model was applied to analyze the metabolic risk 
factors to the syndrome.

Results: Metabolic syndrome prevalence was 42.7% 
(n=952), higher in the men`s group. The combination with 
the highest coronary risk was Low HDL-Hypertriacilglyc-
eridemia-Hypertension. In the regression model, the most 
important risk factors were: gender, age, smoking, insulin 
resistance and hypertension; physical activity was consid-
ered a protective factor.

Conclusions: Metabolic syndrome is highly prevalent in 
our locality. Abdominal circumference was the most fre-
quent observed component suggesting the need for sev-
eral actions, such as the identification of a proper cut-off 
point according to this population allowing proper detec-
tion and intervention.

Key words: Metabolic syndrome, risk factors, insulin 
resistance, coronary risk, cardiovascular disease.

Epidemiological behavior of the metabolic syndrome in the Maracaibo municipality - Venezuela
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En la actualidad el Síndro-
me Metabólico representa 
un grave problema de sa-

lud pública a nivel mundial1, el cual constituye una serie 
de factores de riesgo como hipertensión, hiperglicemia, 
dislipidemia y obesidad abdominal. Esta asociación no 
se debe a una simple coincidencia, sino a un complejo 
desequilibrio a nivel metabólico2 en donde la Insulinorre-
sistencia (IR) juega un papel fundamental dentro de su 
fisiopatología, por lo cual en un principio fue conocido 
como Síndrome de Resistencia a la Insulina3. La asocia-
ción de este grupo de factores aumenta la probabilidad 
de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), además de favorecer un estado 
proinflamatorio y protrombótico4,5. Asimismo patologías 
como el síndrome de ovario poliquístico6, enfermedad de 
Alzheimer7 y cáncer de mama8 también se han asociado 
estrechamente con este cuadro clínico.

El nombre Síndrome Metabólico (SM) fue planteado 
por primera vez por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)9 en el año 1998, cuyo grupo de expertos defi-
nieron una serie de criterios diagnósticos que incluía: la 
presencia estricta de IR comprobada por laboratorio o 
evidenciada indirectamente (glicemia alterada en ayunas 
o DM2), más la asociación de otros factores como: obe-
sidad, hipertensión arterial, dislipidemias (triacilglicéridos 
elevados, HDL-C bajas), y microalbuminuria9. 

Desde entonces distintas organizaciones10,11 han plantea-
do variaciones o nuevos criterios que permitan estable-
cer un diagnóstico más sencillo y práctico a nivel clínico, 
creando clasificaciones que han sido exploradas a nivel 
epidemiológico en distintas regiones del mundo12,13, pero 
no se ha llegado a un acuerdo común para la utilización 
de una de éstas. En vista de la gran cantidad de propues-
tas diagnósticas surgidas durante décadas, para el año 
2009 diferentes organizaciones como International Diabe-
tes Federation (IDF), American Heart Association (AHA), 
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), World 
Heart Federation (WHF), entre otros deciden unificar sus 
criterios con el fin de crear un consenso para el diagnós-
tico de SM (IDF/AHA/NHLBI-2009) que pueda ser utili-
zado a nivel mundial de una manera práctica y aplicable a 
todas las poblaciones, tomando en cuenta algunas varia-
ciones propias de las mismas14.

Indiferentemente la clasificación que sea empleada, los 
estudios poblacionales que evalúen el comportamien-
to epidemiológico del SM en nuestro país son escasos. 
Ante esto, el objetivo de este estudio fue determinar el 
comportamiento del SM en el municipio Maracaibo del es-
tado Zulia, empleando los criterios diagnósticos del último 
consenso propuesto por la IDF/AHA/NHLBI-2009, ade-
más de conocer la prevalencia de individuos afectados, 
analizar las distintas características que puedan influir en 
su aparición, y en base a esto pautar medidas preventivas 
efectivas en nuestra población y brindar una atención me-
dica más integral a nuestros pacientes. 

Selección de individuos
El Estudio de Prevalencia de Síndrome Metabólico en la 
ciudad de Maracaibo15 es un estudio transversal, aleato-
rio, multietápico el cual tuvo como propósito el identificar 
y evaluar el síndrome metabólico y factores de riesgo car-
diovascular en la población adulta del municipio Maracai-
bo. En cuanto al estudio del riesgo coronario fueron eva-
luados los individuos con edades comprendidas entre 30-
74 años y sin antecedentes de eventos cardiovasculares 
de acuerdo a los pasos empleados para la calibración de 
la fórmula de riesgo coronario de Framingham-Wilson en 
nuestra población, para un total de 1.378 pacientes (da-
tos no publicados)16. Los individuos fueron incluidos en el 
estudio tras la firma de un consentimiento informado, se 
procedió a la toma de muestras sanguíneas y realización 
de la historia clínica completa. Todo el protocolo y esque-
mas de evaluación fueron aprobados por el comité de éti-
ca del Centro de Investigaciones Endocrino-Metabólicas 
“Dr. Félix Gómez”.

Evaluación de los pacientes
Se realizó una historia clínica completa, evaluando ante-
cedentes personales de patologías cardiovascular y en-
docrino metabólicas, así como el grado de actividad física 
según el cuestionario Internacional de Actividad Física 
(IPAQ), considerando para el procesamiento de datos las 
actividades realizadas durante el tiempo de ocio las de 
mayor importancia en nuestra población dada la sobrees-
timación que genera el cálculo global del patrón de ejerci-
cio según el IPAQ17. La distribución de la actividad física 
durante el ocio fue dividida en cuartiles, clasificando a la 
misma en: Muy baja para aquellos individuos que realiza-
ron menos de 320 METS/min/sem, Baja: 320 – 791.99 
METS/min/sem, Moderada: 792 – 2147.99 METS/min/
sem, Alta: 2148 METS/min/sem o más. De esta mane-
ra se establecieron 5 categorías: Ninguna actividad física 
(sedentarismo), actividad física muy baja, baja, moderada 
y alta. Asimismo, se evaluó hábito tabáquico dividiéndo-
se en fumadores actuales, no fumadores y ex-fumadores 
(con mínimo un año de abandonado el hábito). Para la me-
dición de la presión arterial (PA) se utilizó el método aus-
cultatorio, empleándose un esfigmomanómetro calibrado 
y adecuadamente validado. Se utilizaron los criterios plan-
teados por el Séptimo reporte del Comité Nacional Con-
junto en prevención, detección, evaluación y tratamiento 
de la hipertensión arterial (JNC-7) para clasificar a la po-
blación en: normotensos, prehipertensos, e hipertensos 
grado I y grado II18. La valoración antropométrica abarca 
la determinación del Índice de Masa Corporal utilizando la 
fórmula [Peso/Talla2] bajo la clasificación publicada por la 
OMS19, mientras que la circunferencia abdominal fue to-
mada con una cinta métrica plástica graduada en centíme-
tros en un punto equidistante entre el reborde costal y la 
cresta ilíaca de acuerdo al protocolo del Instituto Nacional 
de Salud de los Estados Unidos20.

INTRODUCCIÓN MATERIALES Y MÉTODOS
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Análisis de Laboratorio
Se determinaron los niveles séricos de colesterol total, 
triacilglicéridos (TAG), HDL-C y glicemia basal usando un 
equipo computarizado Human Gesellschoft Biochemica 
and Diagnostica MBH, Magdeburg, Germany; Asimismo-
se cuantificólos niveles plasmáticos de insulina basal a tra-
vés del kit de insulina DRG internacional. Inc. USA. New 
Jersey,con un Límite de detección <1 mU/L, posterior a un 
ayuno de 8 a 12horas. Se utilizó el modelo HOMA2-IR pro-
puesto por Levy et al.21 para la valoración de la IR, estable-
ciéndose un punto de corte ≥2 de acuerdo a las característi-
cas exhibidas en nuestra población. (Datos no publicados). 
Para definir el SM se emplearon los criterios sugeridos en el 
consenso realizado por la IDF/AHA/NHLBI-200914. 

Análisis Estadístico
Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuen-
cias absolutas y relativas, aplicándose la Prueba Z de pro-
porciones y la prueba χ2 para el análisis de estas últimas. 
Mientras que las variables cuantitativas fueron sometidas 
a transformación logarítmica observándose una distribu-
ción normal al evaluarla mediante el Test de Geary, y cu-
yos resultados fueron expresados en medias aritméticas 
± desviación estándar. Las pruebas estadísticas utilizadas 
para determinar diferencias entre medias fueron t de stu-
dent y ANOVA con su respectivo análisis post-hoc me-
diante la prueba de Tukey. Para la estimación del riesgo 
coronario en 10 años, se calibró la fórmula propuesta por 
Framingham-Wilson, para la cual se emplearon los diver-
sos factores de riesgo cardiovascular y la tasa de inci-
dencia de eventos coronarios a nivel local, el riesgo se 
expresó en medianas con rango intercuartil (p25 – p75), 
dada la propiedad no normal de la variable. Se realizó un 
modelo de regresión logística para la estimación de Odds 
Ratio (IC95%) para SM ajustado por sexo, grupos eta-
rios, presencia de IR, antecedente personal de diabetes 
mellitus, categorías de presión arterial, hábito tabáquico 
y grado de actividad física realizada durante el tiempo de 
ocio. Los datos fueron analizados a través del Paquete 
Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.19 para 
Windows (SPSS IBM Chicago, IL), considerando resulta-
dos estadísticamente significativos cuando p<0,05.

Características generales de la población
El comportamiento de las características generales de 
nuestra muestra según la presencia o no de SM se ob-
serva en la Tabla 1, siendo los grupos etarios, la hiper-
tensión arterial y la obesidad, las variables que tuvieron 
mayor asociación estadística con el diagnóstico. La edad 
media de la población general fue de 39,3±15,4 años. 
De igual forma, las características clínicas y parámetros 
de laboratorio evaluados se muestran en la Tabla 2, con 
diferencias significativas entre individuos con y sin diag-
nóstico, resaltando las diferencias en las mediciones de 
circunferencia abdominal.

Síndrome Metabólico según sexo y grupo etario
La prevalencia de SM en la población general fue de 
42.7% (n=952), existiendo un 44.9% (n=475) de hombres 
y un 40.7% (n=477) de mujeres, p=0.05; ver Gráfico 1. 
Por su parte, el comportamiento del SM a medida que 
incrementa la edad muestra un ascenso progresivo desde 
los individuos más jóvenes (18-19 años) con un 11% has-
ta los individuos de 60-69 años con un 76.1% de preva-
lencia, mostrándose un ligero descenso en los sujetos de 
70 años o más con un 75.9% de sujetos enfermos. Estas 
proporciones muestran diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los 2 grupos de mayor edad (>60 años) y 
los 4 grupos más jóvenes (<49 años).

Al estratificar la población según sexo se observa el 
mismo comportamiento ascendente conforme avanza la 
edad, junto a un predominio en la proporción de hombres 
con SM en comparación con las mujeres, siendo el grupo 
de 30-39 años el que muestra la mayor diferencia (Hom-
bres 45.2% vs. Mujeres 28.4%, p<0.05). Sin embargo, 
a partir de los 50 años la frecuencia de sujetos con el 
diagnostico se tiende a igualar entre sexos, siendo más 
notorio en el grupo de 50-59 años este comportamiento, 
no existiendo diferencia en las proporciones a nivel es-
tadístico (Hombres 64.8% vs. Mujeres 64.7%), Grafico 
2. La distribución de las diferentes combinaciones de fe-
notipos de SM por sexo se observan en la Tabla 3. En la 
Tabla 4 se observan las combinaciones diagnósticas más 
frecuentes en los individuos con síndrome metabólico de 
la población general y según sexo, en cada uno de los 
grupos etarios estudiados.

Síndrome Metabólico y la clasificación de la 
Presión Arterial
Al evaluar el comportamiento del SM de acuerdo a la cla-
sificación de la PA propuesta por el JNC-7, se observa 
que la proporción de individuos afectados se incrementa 
conforme se avanza en las categorías de hipertensión, 
desde un 21.3% (n=186) en los pacientes normotensos 
hasta un 79.6% (n=125) en los pacientes hipertensos gra-
do II, con diferencias estadísticamente significativas (Grá-
fico 3). De manera opuesta la frecuencia de individuos sin 
diagnóstico de SM es mayor en las categorías donde no 
hay alteración de la PA.

RESULTADOS
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Tabla 1. Características generales de la población según la presencia o no de Síndrome Metabólico. Maracaibo, 2013.

Diagnostico de Síndrome Metabólico

Sin Diagnóstico
(n=1278)

Con Diagnóstico 
(n=952) χ2(p)* por p**

Sexo (%) 3.857  (0.05)

Hombres 55.1 44.9 <0.05

Mujeres 59.3 40.7 <0.05

Grupos Etarios (%) 455.306  (3.54x10-95)

< 20 89.4 10.6 <0.05

20-29 82.6 17.4 <0.05

30-39 63.1 36.9 <0.05

40-49 43.1 56.9 <0.05

50-59 35.2 64.8 <0.05

60-69 23.9 76.1 <0.05

≥ 70 24.1 75.9 <0.05

Grupos Étnicos (%) 2.231 (0.693)

Mezclados 58.0 42.0 NS

Blancos-Hispánicos 54.0 46.0 NS

Indígenas-Americanos 58.5 41.5 NS

Afro-americanos 54.5 45.5 NS

Otros 57.1 42.9 NS

Estatus Educativo (%) 88.074 (5.42x10-19)

Analfabeta 40.4 59.6 <0.05

Educación Primaria 38.8 61.2 <0.05

Educación Secundaria 65.9 34.1 <0.05

Educación Superior 55.4 44.6 NS

Estatus Socioeconómico (%) 5.634 (0.228)

Clase Alta 66.7 33.3 NS

Clase Media-Alta 57.6 42.4 NS

Clase Media 59.3 40.7 NS

Clase Obrera 55.3 44.7 NS

Pobreza Extrema 51.4 48.6 NS

Estado Marital (%) 125.371 (5.97x10-28)

Solteros 70.8 29.2 <0.05

Casados 47.1 52.9 <0.05

Otros 46.8 53.2 <0.05

Actividad Físicaa (%) 26.533 (2.59x10-7)

No 54.9 45.1 <0.05

Si 66.9 33.1 <0.05

Hábito Tabáquico (%) 41.910 (7.93x10-10)

No Fumadores 61.6 38.4 <0.05

Fumadores 50.5 49.5 <0.05

Ex-fumadores 44.4 55.6 <0.05

Diabetes (%) 10.0 90,0 126.336 (1.19x10-27) <0.05

Hipertensión (%) 22.4 77.6 330.251 (8.48x10-74) <0.05

Obesidad (%) 33.5 66.5 260.987 (1.05x10-58) <0.05

Insulinorresistencia (%) 42.1 57.9 159.996 (1.13x10-36) <0.05

a Actividad Física realizada durante el tiempo de ocio (según el IPAQ) 
* Chi Cuadrado, ** Prueba Z de proporciones.
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Tabla 2. Características clínicas y parámetros de laboratorio en la población general. Maracaibo, 2013

Diagnóstico de Síndrome Metabólico

Sin Diagnóstico (n=1278) Con Diagnóstico (n=952) 
p* 

Media±DE Media±DE

Edad (años) 33.3±13.6 47.4±13.9 1.16x10-112 

IMC (Kg/m2) 26.2±5.4 31.2±6.1 2.39x10-83 

Circunferencia Abdominal (cm) 88.4±13.1 102.8±14.9 1.68x10-120 

HOMA2-IR 1.84±1.10 2.69±1.63 2.20x10-44 

Insulina (µU/ml) 12.6±7.8 17.4±10.8 5.69x10-33

Glicemia (mg/dL) 89.7±16.2 110.6±42.2 1.19x10-43 

Triglicéridos (mg/dL) 88.2±46.9 186.4±126.4 2.07x10-95 

Colesterol Total (mg/dL) 179.75±40.2 205.5±48.9 3.45x10-38 

Colesterol HDL (mg/dL) 48.2±12.4 38.6±8.9 1.30x10-91 

Colesterol LDL (mg/dL) 113.7±35.9 130.6±39.5 1.24x10-23 

PAS (mmHg) 113.6±13.8 127.8±17.1 1.16x10-88 

PAD (mmHg) 73.4±9.6 82.5±11.2 7.27x10-88 

* Prueba t de Student (luego de hacer transformación logarítmica de las variables)
IMC=Índice de Masa Corporal; PAS=Presión arterial Sistólica; PAD=Presión arterial diastólica.

Combinaciones de Síndrome Metabólico y Ries-
go Coronario en 10 años
Para el análisis de las posibles combinaciones de los com-
ponentes de SM, los fenotipos fueron compuestos utili-
zando el siguiente acrónimo: C para circunferencia abdo-
minal elevada, G para elevación de glicemia basal, H para 
niveles bajos de HDL-C, P para hipertensión, y T para hi-
pertriacilgliceridemia. De los 1.378 individuos a quienes 
se les determinó la probabilidad de desarrollar un evento 
coronario en 10 años, 44.2% (n=609) no presentaron el 
diagnostico de SM según los criterios empleados en el 
estudio, exhibiendo este grupo de individuos un riesgo 
promedio de 1.72 (0.79-3.26) para el desarrollo un even-
to coronario. Mientras que el resto de sujetos (n=769; 
55.8%) presentaban el diagnóstico de SM y una mediana 
de riesgo: 5.13 (2.91-8.30); p=1.72x10-79. Este grupo de 
pacientes fueron estratificados según el número de crite-
rios que presentaron evaluándose el porcentaje de ries-

Grafico 1. Prevalencia de Síndrome Metabólico en la 
población general y según sexo. Maracaibo, 2013. 

* De acuerdo a los criterios diagnóstico sugeridos en el consenso IDF/AHA/
NHLBI/WHF/IAS/IASO (2009).

Grafico 2. Distribución de individuos con Síndrome Me-
tabólico por grupo etario en la población general y según 
sexo. Maracaibo, 2013. 

* Prueba Z de proporciones <0.05 (Hombres vs. Mujeres).
Grafico 3. Prevalencia de Síndrome Metabólico según la cla-
sificación de presión arterial del JNC-7. Maracaibo, 2013. 

Prueba Z de proporciones <0.05 en las prevalencias de SM: Normotensos vs 
Prehipertensos; Normotensos vs Hipertensos I; Normotensos vs Hipertensos II. 
Prehipertensos vs Hipertensos I; Prehipertensos vs Hipertensos II.
JNC-7= Séptimo reporte del comité nacional conjunto en prevención, detección, 
evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial
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go de cada grupo, observándose que la combinación de 
criterios más frecuente fue CPH con un 16.8% (n=129), 
cuyo promedio de riesgo fue 4.14 (2.69-7.73), seguido 
de aquellos pacientes que reunieron Todos los criterios 
diagnósticos con un frecuencia de 14.7% (n=113) y un 
promedio de riesgo coronario de 8.67 (5.52-13.40). Mien-
tras que tan solo un paciente (0.1%) presentó PHG exhi-
biendo un riesgo de 5.98%; ver Gráfico 4.

Resistencia a la Insulina y Síndrome Metabóli-
co en Maracaibo

Los individuos con SM presentaron una mediana de HO-
MA2-IR de 2.30 (1.60-3.30) mientras que los individuos 
sin SM de 1.60 (1.20-2.20) con diferencias significativas 
(p<0.0001). Al analizar el nivel de IR de la población ge-
neral, tanto individuos sanos como pacientes con SM 
categorizados de acuerdo a las diversas posibles com-
binaciones de criterios diagnósticos, se observó que una 
combinación diagnóstica PHT presentan un HOMA2-IR de 

1.45 (0.95-2.00) más bajo que los individuos sin SM. Los 
individuos con los 5 criterios presentes junto con los indi-
viduos que tuvieron CGHT mostraron el HOMA2-IR más 
elevado de 3.00 (2.10-4.10); ver Gráfico 5.

Factores de riesgo para Síndrome Metabólico 
en Maracaibo
En el modelo de regresión logística se observa como el 
sexo, la edad, la hipertensión arterial, la IR y la diabetes 
mellitus son los factores de riesgo de mayor relevancia 
en el padecimiento del SM en nuestra población. (Tabla 
5) Teniendo los hombres un mayor riesgo al compararlos 
con las mujeres. Mientras que conforme se incrementa la 
edad y se avanza en la clasificación de presión arterial, el 
riesgo también aumenta progresivamente. Asimismo, los 
diabéticos tienen hasta 4 veces mayor riesgo (OR: 4.46, 
IC95%: 2.34-8.50; p<0.001), de padecer el síndrome, al 
igual que los individuos con IR (casi tres veces más posi-
bilidades): OR: 2.99, IC95%: 2.39-3.77; p<0.001. 

Grafico 4. Distribución de individuos de acuerdo a la frecuencia de combinaciones diagnósticas de  Síndrome Metabólico 
y el porcentaje de riesgo de desarrollar un evento coronario en 10 años. Maracaibo, 2013.

Gráfico 5. Distribución de individuos según el nivel de insulinorresistencia para cada combinación diagnóstica de Síndrome 
Metabólico. Maracaibo, 2013.
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  Tabla 3. Distribución de los diferentes fenotipos según género en la población adulta del municipio Maracaibo. 2013

Síndrome 
Metabólico

Numero de 
Criterios Combinaciones de Criterios Diagnósticos de SM Abreviatura Femenino Masculino Total

n % n % n %

Sin SM

Ninguno Sin criterio de SM Sanos 99 8,4 130 12,3 229 10,3

1 Criterio

Circunferencia elevada C 135 11,5 105 9,9 240 10,8

PA elevada o Antecedente de HTA P 2 0,2 25 2,4 27 1,2

Glicemia elevada o Antecedente de DM2 G 9 0,8 19 1,8 28 1,3

HDL bajas H 90 7,7 62 5,9 152 6,8

TAG elevados T 3 0,3 13 1,2 16 ,7

2 Criterios

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA CP 62 5,3 66 6,2 128 5,7

Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 CG 37 3,2 22 2,1 59 2,6

Circunferencia elevada + HDL bajas CH 217 18,5 81 7,7 298 13,4

Circunferencia elevada +  TAG elevados CT 8 0,7 15 1,4 23 1,0

PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia elevada o Antecedente de DM2 PG 5 0,4 10 ,9 15 0,7

PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas PH 10 0,9 12 1,1 22 1,0

PA elevada o Antecedente de HTA + TAG elevados PT 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas GH 13 1,1 9 0,9 22 1,0

Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + TAG elevados GT 0 0,0 5 0,5 5 0,2

HDL bajas + TAG elevados HT 8 0,7 12 1,1 20 0,9

SM

3 Criterios

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia 
elevada o Antecedente de DM2 CPG 21 1,8 35 3,3 56 2,5

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas CPH 105 9,0 55 5,2 160 7,2

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA + TAG elevados CPT 17 1,5 32 3,0 49 2,2

Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL 
bajas CGH 41 3,5 28 2,6 69 3,1

Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + TAG 
elevados CGT 8 0,7 11 1,0 19 0,9

Circunferencia elevada + HDL bajas + TAG elevados CHT 63 5,4 61 5,8 124 5,6

PA elevada o Antecedente de  HTA + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 
+ HDL bajas PGH 1 0,1 2 0,2 3 0,1

PA elevada o Antecedente de  HTA + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 
+ TAG elevados PGT 2 0,2 3 0,3 5 0,2

Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas + TAG elevados GHT 3 0,3 1 0,1 4 0,2

PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas + TAG elevados PHT 0 0,0 4 0,4 4 0,2

4 Criterios

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia 
elevada o Antecedente de DM2 + HDL bajas CPGH 56 4,8 50 4,7 106 4,8

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA+ Glicemia 
elevada o Antecedente de DM2 + TAG elevados CPGT 12 1,0 31 2,9 43 1,9

Circunferencia elevada + PA elevada o Antecedente de HTA + HDL bajas + 
TAG elevados CPHT 52 4,4 63 6,0 115 5,2

PA elevada o Antecedente de  HTA + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 
+ HDL baja + TAG elevados PGHT 1 0,1 2 0,2 3 0,1

Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL 
bajas + TAG elevados CGHT 28 2,4 28 2,6 56 2,5

5 Criterios
Circunferencia elevada + Glicemia elevada o Antecedente de DM2 + HDL 
bajas + TAG elevados + PA elevada o 
Antecedente de HTA

Todos 64 5,5 66 6,2 130 5,8
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Tabla 4. Combinaciones diagnósticas mas frecuentes de Síndrome Metabólico según grupo etario y sexo en sujetos 
enfermos. Maracaibo, 2013

Grupo Etarios (años)
Mujeres Hombres Todos

Combinación (%) Combinación (%) Combinación (%)

< 20 C-P-H (37.5) C-P-H (27.3) C-P-H (31.6)

20-29 C-P-H (23.3) C-H-T (28.2) C-H-T (25.7)

30-39 C-H-T (23.2) C-H-T (22) C-H-T (22.4)

40-49 C-P-H (25.5) C-P-H-T-G (19.8) C-P-H (16)

50-59 C-P-H (19.7) C-P-H-T-G (14) C-P-H (15.1)

60-69 C-P-H (24.7) C-P-H-T-G (25.5) C-P-H (24.2)

≥ 70 C-P-H-T-G (35.1) C-P-G (30.4) C-P-H-T-G (28.3)

C=Circunferencia Abdominal Elevada - G=Glicemia Elevada - H=HDL-C Bajas - P=Presión Arterial Elevada - T=Triacilglicéridos Elevados.

Tabla 5. Modelo de regresión logística de factores de riesgo para Síndrome Metabólico. Maracaibo, 2013

Odds Ratio crudo 
(IC 95%a) pb Odds Ratio ajustadoc

(IC 95%) p

Sexo 
Femenino 1.00 - 1.00 - 
Masculino 1.19 (1.000 - 1.400) 0.05 1.30 (1.02 - 1.67) 0.04 
Insulinorresistenciad 

Ausente 1.00 - 1.00 - 
Presente 3.21 (2.67 - 3.86) < 0.01 2.21 (1.73 - 2.81) < 0.01 
Diabetes mellituse

Ausente 1.00 - 1.00 - 
Presente 13.80 (7.73 - 24.65) < 0.01 5.06 (2.62 - 9.75) < 0.01 
IMC (Kg/m2)
< 24.99 1.00 - 1.00 - 
25-29.99 3.97 (3.10 - 5.09) < 0.01 2.71 (1.96 - 3.74) < 0.01 
≥ 30 10.30 (7.99 - 13.26) < 0.01 4.86 (3.47- 6.81) < 0.01 
Presión Arterialf

Normotenso 1.00  - 1.00  - 
Prehipertenso 2.92 (2.36 - 3.61) < 0.01 1.73 (1.32 - 2.26) < 0.01 
Hipertenso 13.22 (10.15 - 17.23) < 0.01 4.93 (3.52 - 6.91) < 0.01 
Grupos Etarios (Años)
< 20 1.00 - 1.00 - 
20-29 1.77 (1.05 - 2.98) 0.03 1.27 (0.67 - 2.40) 0.45 
30-39 4.79 (2.85 - 8.04) < 0.01 2.33 (1.22 - 4.44) 0.01 
40-49 11.16 (6.70 -18.56) < 0.01 4.87 (2.56 - 9.28) < 0.01 
50-59 15.58 (9.25 - 26.24) < 0.01 5.98 (3.10 - 11.57) < 0.01 
60-69 26.06 (14.38 - 47.21) < 0.01 7.22 (3.44 - 15.15) < 0.01 
≥ 70 24.99 (12.47 - 50.10) < 0.01 6.99 (2.94 - 16.62) < 0.01 
Hábito Tabáquico 
No fuma 1.00 - 1.00 - 
Ex Fumador 1.84 (1.43 - 2.37) < 0.01 1.08 (0.77 - 1.52) 0.65 
Fuma 1.43 (1.10 - 1.88) < 0.01 1.39 (0.98 - 1.97) 0.07 
Actividad Físicag  

Sedentarismo 1.00 - 1.00 - 
Muy baja (<320) 0.79 (0.59 - 1.05) 0.11 0.76 (0.51 - 1.14) 0.19
Baja (320-791.99) 0.75 (0.56 - 1.01) 0.06 0.89 (0.60 - 1.32) 0.56 
Moderada (792-2147.99) 0.70 (0.52 - 0.93) 0.01 1.00 (0.67 - 1.51) 0.99 
Alta (≥2148) 0.31 (0.22 - 0.43) < 0.01 0.62 (0.39 - 1.00) 0.05 

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia.   c Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, Presencia o no de insulinorresistencia, 
Antecedente personal de diabetes mellitus, hábito tabáquico, Categorías de presión arterial, IMC y actividad física.    d Estimada a través de 
la Formula del HOMA-IR. Punto de Corte ≥2. 

e Antecedente personal.   f Criterios de clasificación del JNC-7.  g Actividad Física realizada durante el tiempo de ocio en Mets/min/sem 
(según la clasificación del IPAQ).
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La prevalencia de SM a nivel mun-
dial varía de una región a otra, in-
fluenciada por diversos factores 

como la edad, los grupos étnicos y de forma muy impor-
tante por las diversas definiciones empleadas de acuerdo 
a la población analizada22. En el caso de Latinoamérica el 
estudio CARMELA, plantea un amplio rango de propor-
ciones de individuos afectados en las distintas ciudades 
donde se llevó a cabo el muestreo, que va desde un 27% 
(Ciudad de México) hasta un 14% (Quito), resaltando la 
prevalencia en Barquisimeto de 26%, la única ciudad de 
nuestro país que participó en el estudio23. Pese al amplio 
panorama que nos da esta investigación, es importante 
destacar que los criterios diagnósticos empleados en la 
misma no son los sugeridos en el último consenso del 
año 2009, en el cual existen importantes diferencias en 
los parámetros de circunferencia abdominal, criterio de 
suma relevancia en nuestra población, y que puede ge-
nerar esas grandes diferencias existentes en la preva-
lencia exhibida en el presente estudio (42.7%). Estudios 
previos en nuestra localidad reportan hasta un 31.2% de 
prevalencia para el año 2005, según los criterios del Adult 
Treatment Panel III (ATP III)24, por lo cual resulta necesario 
en próximas investigaciones explorar el comportamiento 
del síndrome en nuestra población según las diversas 
propuestas diagnósticas sugeridas durante años previos 
y analizar cómo las variaciones en los puntos de corte de 
los criterios pueden generar éstas importantes diferen-
cias en las prevalencias; o si desde entonces la propor-
ción de individuos se ha incrementado en nuestra región.

Las variables que mostraron un mayor grado de aso-
ciación con el diagnóstico fueron edad, la presencia de 
Hipertensión Arterial (HTA) y de obesidad. En cuanto al 
comportamiento epidemiológico según los grupos etarios 
(cuyo grado de asociación fue el más alto: χ2=452.563) 
se observa una tendencia ascendente conforme se incre-
menta la edad, y por ende una mayor proporción de indivi-
duos afectados en la población de los grupos etarios más 
altos; similar al comportamiento en adultos canadienses25 
y saudís26. Existe una mayor proporción de hombres con 
SM en comparación con las mujeres en todos los grupos 
etarios, pero especialmente antes de los 50 años don-
de la prevalencia parece igualarse en ambos, datos que 
nos diferencian de la población saudí cuya frecuencia se 
invierte a favor de las mujeres a partir de los 40 años de 
edad26, mientras que el mismo fenómeno se observa en 
mujeres estadounidenses pero a partir de los 60 años27. 

Los mecanismos involucrados en las similitudes entre se-
xos durante esta etapa, están íntimamente relacionados 
con el periodo de la menopausia, en el cual la ausencia de 
estrógenos parecen activar o desencadenar una serie de 
factores que abarcan modificaciones a nivel neurovascu-
lar, cambios estructurales a nivel de miocardio, disminu-
ción de los niveles plasmáticos de adiponectina, aumento 
en la liberación de mediadores inflamatorios y adipocinas 
incluso a nivel de grasa epicárdica28-30. Por ende, este gru-
po de pacientes deben ser sometidos a una evaluación 

constante, integral y destinada a la prevención y/o ma-
nejo terapéutico de las numerosas complicaciones que 
desencadena el SM, dada la gran asociación existente 
entre éste y la mortalidad de origen cardiovascular, espe-
cialmente en la mujer menopáusica 31. 

Sin embargo, al evaluar cuales combinaciones diagnósti-
cas afectaban a este grupo de mujeres, no se observó una 
agrupación de alteraciones específicas en ellas. Asimismo, 
el comportamiento de estas combinaciones en el sexo fe-
menino es muy similar al exhibido en la población general 
conforme se incrementa la edad, mientras que en los hom-
bres la agrupación de factores es diferente al mostrado en 
las mujeres, especialmente a partir de los 40 años donde 
se reúnen una mayor cantidad de criterios diagnósticos 
y por ende un peor perfil de riesgo en estos individuos. 
La circunferencia abdominal elevada es una alteración 
que aparece en todos los grupos etarios sin importar el 
sexo, lo cual difiere de lo planteado por Kuk y cols., en 
más de 6000 individuos del estudio NHANES quienes su-
gieren que esta medición antropométrica tiene una mayor 
importancia pero en el sexo femenino32, estos hallazgos 
hacen necesario un análisis de los puntos de corte em-
pleados en nuestra región. A pesar de estas diferencias, 
coincidimos con dicho estudio en la gran heterogeneidad 
implicada en el diagnóstico de SM, en no considerarlo una 
simple entidad nosológica dicotómica sino una asociación 
de factores que deben evaluarse en conjunto para brindar 
un manejo individualizado a cada paciente33.

Por su parte, la elevación de la PA es otra alteración que 
se presenta sin distinguir edad o sexo en nuestra pobla-
ción, (Gráfico 3) la evaluación del comportamiento del 
SM según los estadios de PA (JNC-7) demuestra el im-
portante incremento en la frecuencia de individuos que al 
padecer HTA también presentan el síndrome, incluso con 
proporciones superiores a las exhibidas en estadouniden-
ses34. Es importante destacar el aumento en la frecuencia 
de individuos con SM desde el estadio de normotensión 
a prehipertensión, quienes además tuvieron un incre-
mento en los niveles de IMC, circunferencia abdominal y 
HOMA2-IR, incluso hasta en sujetos hipertensos, hallaz-
gos que coinciden con lo planteado por Kanauchi y cols., 
quienes sugieren que la IR es el principal contribuyente en 
este comportamiento en la población japonesa35. Es am-
pliamente conocido que tanto la obesidad como la IR son 
los principales componentes del SM que favorecen un au-
mento en los niveles de PA no solo de forma directa sino 
también estimulando el sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, disminuyendo los niveles de adiponectina, sobre-
estimulando el sistema simpático, ocasionando disfunción 
endotelial, entre otros mecanismos poco dilucidados36-37.

Los diversos criterios diagnósticos de SM han sido am-
pliamente discutidos durante años38, pero la evaluación 
del comportamiento de las posibles combinaciones diag-
nósticas es un tema poco estudiado en nuestra región. 
Numerosas investigaciones39-40 han evaluado la influencia 
de la cantidad de factores que forman parte del diagnós-

DISCUSIÓN
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tico, pero más allá de esto resulta necesario profundizar 
cuáles de esos factores se agrupan con mayor frecuen-
cia, con la finalidad de ejecutar medidas terapéuticas, que 
si bien permitan un correcto manejo del paciente con SM, 
estén enfocadas en el control estricto de las principales 
alteraciones que éstos presenten.

En nuestro estudio la mayor proporción de sujetos con 
SM reunieron solo 3 criterios: HDL-C bajas, Circunfe-
rencia Abdominal y Presión Arterial elevada, esta agru-
pación de factores de riesgo es la más frecuente debido 
a la alta prevalencia de los mismos en nuestra población. 
En el caso de la hipoalfalipoproteinemia, estimaciones a 
nivel local la sitúan como la dislipidemia más frecuente 
con más de 50% de prevalencia41 y en la cual la influencia 
tanto ambiental como genética parece jugar un papel de 
suma importancia en nuestro continente42. Similar com-
portamiento exhibe la hipertensión arterial con reportes 
hasta de 37%43. Mientras que la obesidad central es una 
de las alteraciones antropométricas de mayor prevalencia 
en nuestra región, siendo importante considerar la deter-
minación de puntos de corte de circunferencia abdominal 
adaptados a las características de nuestra población14. 
Esta sugerencia está basada en un hallazgo particular de 
nuestro estudio, en el cual las combinaciones diagnós-
ticas más frecuentes siempre incluyen el aumento en el 
perímetro abdominal en asociación con otros criterios 
(Gráfico 4). Resultados similares a los planteados por 
diversos estudios en los países occidentales23,34, y que 
difieren a los exhibidos en poblaciones asiáticas24, lo cual 
reafirma la necesidad de utilizar puntos de corte ajustados 
a nuestras características socio-culturales.

Por otra parte, varios investigadores han planteado al 
SM como un nuevo factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular, cuya asociación con el resto de factores 
constituyen lo que en la actualidad se conoce como ries-
go cardiometabólico44, relacionándose hasta con un incre-
mento 2 veces mayor en la aparición de diversos eventos 
cardiovasculares, según lo planteado por Motillo y cols.45 
en un metaanálisis que incluyó más de 80 estudios. Pese 
a que la mayoría de investigaciones que relacionan el 
diagnóstico de SM con la aparición de eventos cardio-
vasculares son de tipo longitudinal12,13, la realización de 
los mismos en nuestra región no es sencilla, por lo cual 
la solución más factible para nuestras poblaciones es la 
calibración de la fórmula original del estudio Framingham 
para el cálculo del riesgo de padecer un evento coronario 
en 10 años46, evidenciando que los individuos que pre-
sentaron SM tuvieron un mayor porcentaje de riesgo al 
compararlos con los sujetos sanos, con diferencias es-
tadísticamente significativas. El grupo que individuos con 
Todos los criterios diagnósticos, tuvo el mayor porcentaje 
de riesgo coronario de 8.67 (5.52-13.40) entre los grupos 
más prevalentes de SM, sin embargo no mostró diferen-
cias estadísticamente significativas con otras combinacio-
nes de criterios diagnósticos, que si bien presentaron un 
alto porcentaje de riesgo fueron grupos poco prevalentes, 
pero que deben tener un manejo estricto por parte del 

profesional de salud dado el alto riesgo que generan. 

Por otra parte, es ampliamente conocido que la IR es una 
alteración metabólica común en los pacientes con SM47, 
sin embargo es difícil contrastar resultados basados en 
las diversas combinaciones de los componentes del mis-
mo con el HOMA2-IR, ya que en diversas partes del mun-
do se estudia de manera independiente la asociación de 
estos factores, llegando incluso a establecer patrones de 
acuerdo al número de componentes que lo conforman, tal 
como lo han reportado Rutter y cols.48 en 2898 individuos 
del estudio Framingham, quienes observaron el aumento 
progresivo del HOMA2-IR conforme aumenta el número 
de criterios diagnósticos propuestos por el ATP III. Sin 
embargo, Ying y cols.49 demuestran un comportamiento 
similar en 5576 individuos chinos, pero según los criterios 
sugeridos por la IDF. En nuestro estudio se observa una 
tendencia análoga a las investigaciones anteriores, pero 
consideramos la evaluación del HOMA2-IR según las po-
sibles combinaciones diagnósticas de SM (Gráfico 5).

Es interesante determinar cómo ciertas combinatorias ge-
neran un mayor grado de IR a pesar de estar conforma-
das por tan solo 3 criterios, lo cual demuestra que pese 
a tener el diagnóstico del síndrome, aspectos como el 
estadio del cuadro deben ser tomados en cuenta ya que 
podrían influir en el nivel de IR. Es importante destacar, 
que además de la alta frecuencia de obesidad abdominal 
elevada en nuestra población, las combinaciones que in-
cluían esta alteración antropométrica mostraron mayores 
niveles de HOMA2-IR, lo cual demuestra que su medición 
es un buen subrogado de IR en la práctica clínica. 

En cuanto al grupo de pacientes que mostró presión arte-
rial elevada, glicemia alterada en ayuno y TAG elevados, 
tienen como característica resaltante el antecedente per-
sonal de DM2, quienes no estaban controlados (glicemia 
elevada) y al encontrarse en un estadio avanzado de este 
padecimiento (fase catabólica) los niveles plasmáticos de 
TAG se incrementan y el perímetro abdominal disminuye, 
pero manteniendo un riesgo coronario considerablemente 
elevado (9,08%; 7,33-9,36). Yamada y cols.50 han obser-
vado que esta combinación de criterios también genera 
el mayor grado de IR en 3.899 japoneses, pero con la 
acotación de una mayor asociación con IMC que con cir-
cunferencia abdominal.

En cuanto al análisis de factores de riesgo metabólicos, 
sociodemográficos y de estilo de vida en nuestra pobla-
ción los de mayor importancia fueron el sexo, la edad, la 
IR, la PA y el hábito tabáquico. Los hombres presentaron 
1,4 veces más de riesgo de padecer SM con respecto a 
las mujeres, fenómeno explicado por el efecto protector 
estrogénico en el sexo femenino antes de la menopau-
sia51. Asimismo, la asociación de los grupos etarios plan-
teada anteriormente no solo se limita al incremento en la 
prevalencia conforme avanza la edad, sino también a un 
verdadero factor de riesgo tal como se ha planteado en la 
población estadounidense y coreana28,51, sin embargo el 
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riesgo exhibido en estas investigaciones es ligeramente 
menor al presentado en nuestra población, en la cual la 
agregación de anormalidades metabólicas propias del en-
vejecimiento parece ser de suma importancia y por ende, 
debe ser considerado en el manejo terapéutico-preventi-
vo en este grupo de pacientes.

Por su parte, los factores susceptibles a modificación 
como la IR, el hábito tabáquico, la PA y el ejercicio de-
ben constituir la base terapéutica y preventiva para los 
pacientes que padecen el síndrome52. La condición de 
fumador aumenta 1,3 veces la probabilidad de padecer 
SM, resultados muy similares a los reportados por Park 
y cols.51 en individuos de ambos sexos (OR Hombres 1,4 
vs. Mujeres 1,6) aunque contrastantes a los observados 
en tailandeses durante análisis multivariable44. Sin embar-
go, es ampliamente conocido que las alteraciones que 
forman parte del SM y su agregación se asocian con ma-
yor IR en los individuos fumadores53. Dado el interesante 
comportamiento del SM según las categorías de PA, esta 
variable fue incluida en los modelos multivariable revelan-
do hasta 2 veces mayor riesgo de padecer el síndrome 
en los individuos prehipertensos con respecto a los nor-
motensos y un incremento considerable en los pacientes 
con hipertensión ya establecida, incluso tras el ajuste con 
el resto de variables. Esto demuestra la gran importancia 
en el diagnóstico precoz y tratamiento adecuado de esta 
alteración vascular. 

Finalmente, la actividad física aparece como un factor 
protector, observándose una disminución en los OR con-
forme se incrementaron los METS/min/sem durante el 
tiempo de ocio con significancia estadística en el grupo 
de individuos que realizaron un patrón alto de ejercicio 
(≥2148 METS/min/sem). Estos resultados difieren a los 
exhibidos en coreanos donde el beneficio parece presen-
tarse solo en hombres51, mientras que en tailandeses no 
se evidenciaron resultados significativos24. Sin embargo, 
consideramos el ejercicio un elemento fundamental en el 
manejo del paciente con SM dados los numerosos bene-
ficios en sus múltiples componentes54. 

La prevalencia de SM ha mostrado un rápido ascenso en 
los países en vías de desarrollo durante las últimas dé-
cadas, generando un aumento en la morbimortalidad por 
causas cardiovasculares55, sin embargo en la actualidad 
no existen algoritmos de tratamiento específicos para su 
manejo, el cual muchos consideran difícil y heterogéneo52. 
No obstante, los cambios en el estilo de vida, (dieta ba-
lanceada y ejercicio) son aceptados como elementos in-
variables en el tratamiento, pero el empleo de terapia far-
macológica dependerá en gran medida de la agregación 
de anormalidades metabólicas56. Por ende el estudio de la 
agrupación de factores de riesgo es fundamental hoy en 
día, ya que de esta manera el profesional de salud puede 
ofrecer un diagnostico personalizado y una estrategia de 
intervención específica para cada situación.
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