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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la frecuencia de circunferencia hipertrigliceridémica (CHT) y resistencia a la insulina (RI), 
y su asociación con otros factores de riesgo cardiovascular, en una comunidad rural y una urbana de Tinaquillo, 
Estado Cojedes, Venezuela.

Métodos: Se evaluaron 89 individuos mayores de 18 años (45 pertenecientes a la comunidad rural y 44 a la 
comunidad urbana) a los cuales se les determinó peso, talla, circunferencia de cintura, presión arterial así como 
glucosa, insulina, triglicéridos, colesterol total, LDLc y HDLc en suero. Además, se aplicó una encuesta para 
medir   antecedentes personales de enfermedad cardiovascular (ECV) y estilo de vida. 

Resultados: Se encontró una baja frecuencia de CHT (9%). Caso contrario, resultó la RI (51%), siendo elevada 
en ambas comunidades pero significativamente mayor en la comunidad urbana. La CHT en el grupo total se 
asoció estadísticamente con la presencia de insulinorresistencia y obesidad. Por su parte, la insulinorresistencia 
tuvo asociación estadística con obesidad y obesidad abdominal, tanto en el grupo total como en las comunidades 
evaluadas por separado. 

Conclusiones: Los resultados confirman que las comunidades próximas a la industrialización tienen un riesgo 
mayor a padecer ECV. No obstante, la comunidad rural mostró un cifra importante de RI, lo que indica que ésta 
población es igualmente propensa al riesgo cardiovascular, sugiriendo que los programas de promoción en salud 
emergentes deben tener alcance hasta las comunidades rurales y no limitarse a las comunidades urbanas.  

Palabras clave: Cintura hipertrigliceridémica, resistencia a la insulina, enfermedad cardiovascular, población 
rural, población urbana.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the frequency of hypertriglyceridemic waist (HTW) and insulin resistance (IR) and its 
association with cardiovascular risk factors in a rural community and an urban community Tinaquillo, Cojedes 
State, Venezuela.

Methods: Eighty-nine individuals older than 18 years (45 belonging to the rural community and 44 from the 
urban community) were evaluated. Weight, height, waist circumference, blood pressure were measured, and glu-
cose, insulin, triglycerides, total cholesterol, LDLc and HDLc in serum were determined. In addition, a question-
naire was applied to know personal history of cardiovascular disease (CVD) and lifestyle.

Results: A low frequency of HTW (9%) was found. By contrast, the frequency of IR was high (51%), which was 
high in both communities but significantly higher in urban community. HTW was statistically associated with 
the presence of IR and obesity in the total group. The IR was statistically significant with obesity and abdominal 
obesity in both the total group and in the communities evaluated separately.

Conclusions: The results confirm that the upcoming industrialization communities are at increased risk for car-
diovascular disease. However, the rural community showed a significant frequency of IR, indicating that this 
population is also prone to cardiovascular risk, suggesting that emerging programs in health promotion should be 
reach to rural communities and not just urban communities.

Keywords: Hypertriglyceridemic waist, insulin resistance, cardiovascular disease, rural population, urban popu-
lation.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular (ECV) ha 
alcanzado cifras alarmantes en gran parte del 
mundo1. Venezuela, teniendo a la enfermedad 
isquémica del corazón como la primera causa 
de muerte, no escapa de esta realidad2. En los 
último años ha surgido la necesidad de estimar el 
riesgo cardiovascular, el cual representa el riesgo 
general de desarrollar diabetes tipo 2 y ECV 
asociado tanto a factores de riesgo tradicionales 
o convencionales como a factores emergentes 
que describen alteraciones propias del síndrome 
metabólico (SM)3, tal como sucede con la 
resistencia a la insulina (RI) y algunos marcadores 
de estado proinflamatorio y protrombótico.

Es importante hacer notar que la presencia de 
valores bajos de colesterol unido a lipoproteína de 
alta densidad (HDLc), cifras elevadas de colesterol 
unido a lipoproteínas de baja densidad (LDLc) en 
su fracción densa y pequeña e hipertrigliceridemia, 
representan un perfil metabólico que caracteriza 
al tipo de dislipidemia que está asociado a la 
presencia de obesidad abdominal4. Así pues, se 
ha determinado que la circunferencia abdominal 
es un equivalente de la adiposidad central, la cual 
cumple un rol preponderante en la valoración del 
riesgo cardiovascular5.

En la última década, se ha venido evaluando un 
fenotipo clínico simple, introducido inicialmente 
por Lemieux y col6, conocido como cintura 
hipertrigliceridémica (CHT), la cual define 
sujetos caracterizados por presentar obesidad 
abdominal y valores de triglicéridos elevados. A 
este fenotipo se le ha adjudicado una sensibilidad 
de 73 a 78% y una especificidad del 78 al 81% 
para identificar la nueva tríada metabólica de 
riesgo cardiovascular: hiperinsulinemia de 
ayuno, niveles incrementados de apolipoproteína 
B y LDL pequeñas y densas, cuya evaluación es 
costosa y requiere de mayor tecnología7. Inclusive 
ya se encuentran reportes en los que el fenotipo 
incrementó significativamente el hallazgo de 
diabetes mellitus8 y lo clasifican como una 
herramienta simple y de fácil aplicación para 
descartar una situación de riesgo vascular.

En Venezuela, estudios recientes muestran 

que la RI, niveles disminuidos de HDLc, 
hipercolesterolemia, circunferencia abdominal 
aumentada y sobrepeso/obesidad son los factores 
de riesgo cardiovascular más comunes9,10. 
Resultados similares reportan Espinoza y col11, 
quienes evaluaron el perfil metabólico de riesgo 
cardiovascular y RI en adultos según índice de 
masa corporal, circunferencia de cintura y CHT; 
encontraron una alta proporción (50,7%) de 
pacientes con este último fenotipo. Cabe destacar 
que la ECV se ha relacionado con hábitos de vida 
propios de comunidades urbanas, pues es en éste 
tipo de poblaciones donde los factores de riesgo 
son comunes12. Sin embargo, aun sabiendo que 
en la actualidad existe una transición nutricional 
producto de la adopción de hábitos sedentarios 
y del abandono de las dietas tradicionales13, la 
información sobre la prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular convencionales y fenotipos 
clínicos emergentes en comunidades rurales es 
escasa.  Es por ello que en esta investigación se 
evaluó la frecuencia de CHT y RI, y su asociación 
con otros factores de riesgo cardiovascular, en 
una comunidad rural y una urbana de Tinaquillo, 
Estado Cojedes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos:

Se llevó a cabo un estudio observacional, 
transversal y descriptivo que incluyó 89 pacientes 
adultos mayores de 18 años, que acudieron a 
dos centros de atención primaria de salud, uno 
ubicado en la comunidad urbana La Candelaria 
y otro localizado en la comunidad rural 
Vallecito, ambas ubicadas en Tinaquillo, Estado 
Cojedes, Venezuela, durante el periodo lectivo 
comprendido entre febrero y abril del 2013. Se 
excluyeron mujeres embarazadas o personas 
que presentaran alguna enfermedad crónica 
subyacente distinta a la ECV. Cada uno de los 
participantes firmó un consentimiento informado 
y se siguieron las recomendaciones éticas de la 
Declaración de Helsinki14.  

Procedimiento:

Inicialmente se aplicó una encuesta mediante 
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la cual se obtuvieron datos personales, 
socioeconómicos y demográficos, antecedentes 
personales y familiares en primer grado de 
consanguinidad de diabetes mellitus y de ECV 
(hipertensión arterial, enfermedad cardíaca 
isquémica, accidente cerebrovascular), condición 
de salud, hábitos tabáquico y alcohólico, actividad 
física y tratamiento farmacológico. Se clasificó 
como fumador aquel participante que fumara para 
el momento de la evaluación o haya abandonado 
el hábito dentro de los cinco años previos a ésta15 
y como actividad física regular si el participante 
realizaba como mínimo 30 minutos de caminata 
por lo menos 5 días a la semana16. 

Personal entrenado realizó mediciones de 
peso, talla, circunferencia de cintura (CC) 
y presión arterial siguiendo los protocolos 
recomendados17,18. Para pesar se utilizó una 
balanza (HealthMeter) previamente calibrada 
(precisión=0,1g); la talla se midió con ayuda del 
estadiómetro de la balanza (precisión=1mm); 
la CC se determinó con una cinta métrica no 
extensible (precisión=1mm). Las mediciones 
antropométricas se realizaron sin zapatos y 
con ropa mínima.  Se calculó el índice de masa 
corporal (IMC) mediante la fórmula: peso (kg) 
/ (talla)2 (m). Se clasificó a los individuos según 
el IMC como normopeso (18,5–24,9 kg/m2), 
sobrepeso (25– 29,9 kg/m2) y obeso (mayor o 
igual 30 kg/m2). Se definió obesidad abdominal 
cuando la CC se encontró mayor o igual a 102 cm 
en hombres y mayor o igual a 88 cm en mujeres17. 
La presión arterial se midió utilizando el método 
auscultatorio mediante el esfigmomanómetro de 
mercurio calibrado, estableciéndose hipertensión 
arterial (HTA) cuando la cifra de presión sistólica 
fue mayor de 140 mmHg y/o la diastólica fue 
mayor de 90 mmHg18.

Se extrajo una muestra de sangre por punción 
venosa en el pliegue del codo, para determinar 
parámetros como: glucosa, colesterol total y 
triglicéridos (método enzimático-colorimétrico); 
colesterol unido a la lipoproteína de alta 
densidad (HDLc) después de precipitación 
con fosfotungstato. El colesterol unido a la 
lipoproteína de baja densidad (LDLc) se calculó 
a través de la fórmula de Friedewald19. Los 

criterios diagnósticos adoptados fueron: glucosa 
elevada, valores ≥126 mg/dL; colesterol elevado, 
valores >200 mg/dL, HDLc baja, valores <40 mg/
dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres, LDLc 
elevada, valores ≥ 160 mg/dL y triglicéridos 
elevados, valores ≥150 mg/dL20. Se definió como 
positivo para el fenotipo CHT, cuando el paciente 
presentaba la condición de triglicéridos elevados 
y obesidad abdominal simultáneamente.

Para la determinación de la insulina se utilizó el 
método ELISA (Crystal Chem Inc).  El cálculo 
de RI se realizó mediante el índice HOMA 
(Homeostasis Model Assessment), que se 
calcula como insulina basal (mUI/L) x glicemia 
basal (mmol)/22,521. Se consideró como valor 
diagnóstico de resistencia a la insulina un HOMA 
mayor de 2,522. 

Análisis Estadístico:

Las variables cuantitativas se expresaron como 
media aritmética y desviación estándar, mientras 
que las cualitativas como porcentajes. Se evaluó 
la normalidad de la data aplicando la prueba de 
Ryan-joiner. Para la comparación de las variables 
continuas se empleó la prueba de t de Student 
o U-Mann Whitney. La asociación entre las 
variables se probó mediante el test chi cuadrado 
(X2) o prueba exacta de Fisher según fuese el 
caso. Se consideró significativo p < 0,05.

RESULTADOS

En total fueron evaluados 89 pacientes con 
edades comprendidas entre 18 y 88 años (44,6 ± 
16,1 años), de los cuales 45 (50,6%) pertenecían 
a la comunidad rural y 44 (49,4%) a la comunidad 
urbana. Al hacer la división según género se 
obtuvo que en la zona rural, 15 de los participantes 
(33,3%) eran del género masculino y 30 (66,67%) 
del femenino; mientras que en la zona urbana, 10 
(22,7%) pertenecían al género masculino y 34 
(77,3%) al femenino. 

La Tabla I, muestra las características generales 
de la muestra en estudio asociadas con los 
antecedentes personales. Se observó una gran 
proporción de encuestados con antecedentes 
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para hipertensión arterial (71%) seguido de 
diabetes mellitus (54%), sin diferencia entre las 
zonas en estudio. Por otro parte, se obtuvo una 
baja frecuencia de hábito tabáquico y consumo 
de bebidas alcohólicas, habiendo en ésta última 
diferencias estadísticamente significativas entre 
ambas comunidades (χ2=5,643; p=0,018), siendo 
mayor la proporción en la comunidad rural (29%). 
En el caso de sedentarismo, se observó que en 
ambas comunidades fue elevado pues alrededor 
del 80% no realiza algún tipo de actividad física.

Los valores promedio de los indicadores clínicos, 
antropométricos y bioquímicos evaluados según 
las comunidades en estudio son mostrados en la 

Tabla II. Se observa que los valores promedio 
de colesterol total y LDLc, se encuentran 
dentro de los intervalos normales, sin embargo 
se encontraron diferencias significativas entre 
ambas comunidades, siendo los valores más 
elevados los encontrados en la comunidad rural. 
Por su parte, se obtuvieron valores elevados de 
presión arterial, glicemia, índice de masa corporal 
y circunferencia abdominal, así como valores 
disminuidos de HDLc, no habiendo diferencias 
entre ambas comunidades. De la misma forma, 
se encontraron valores promedios elevados y 
con diferencia estadísticamente significativa de 
triglicéridos,  insulina y HOMA, siendo éstos dos 
últimos más elevados en la comunidad urbana.   

La Figura 1 muestra la frecuencia del fenotipo 
cintura hipertrigliceridemica e insulinorresistencia  
tanto en el grupo total como en las comunidades 
en estudio. En lo que respecta a la frecuencia 
del fenotipo cintura hipertrigliceridémica, la 
misma fue muy baja (9%). Caso contrario fue la 
Insulinorresistencia diagnosticada con el índice 
HOMA, la cual se ubicó en el 51%. De ambas 
condiciones, sólo la insulinorresistencia mostró 
diferencia estadísticamente significativa entre 
las comunidades evaluadas (χ2=4,062; p=0,044), 
siendo mayor la proporción encontrada en la 
comunidad urbana. 

La frecuencia de los principales factores de 
riesgo cardiovascular en la muestra evaluada se 
presenta en la Figura 2. De los factores clásicos 
de riesgo cardiovascular, el de mayor frecuencia 
fue la HDLc baja, pues la casi totalidad de los 
participantes mostró esta alteración (97%). Se 
observó además, una frecuencia importante 
de sobrepeso e hipertensión arterial, siendo 
la misma cercana al 35%. Por su parte, se 
consiguieron valores ligeramente mayores de 
obesidad y obesidad abdominal (40%). Cabe 
destacar la ausencia de sujetos con LDLc elevada 
así como la baja frecuencia de hiperglicemia e 

 
Grupo 
Total 
(n=89) 

Rural  
(n=45) 

Urbana 
(n=44) 

Estadístico 
!2 

p 

Antecedente personal de hipertensión 
arterial  

70,8 68,9 72,7 0,159 0,691 

Antecedente personal de diabetes 
mellitus  

53,9 51,1 56,8 0,292 0,589 

Antecedente personal de ECI  38,2 37,8 38,6 0,007 0,934 
Hábito tabáquico       
     Fumador 6,7 6,7 6,8 

2,983 0,227      No fumador 83,1 77,8 88,6 
     Ex fumador 10,1 15,6 4,5 
Individuos  que reportaron actividad 
física regular 

30,3 35,6 25,0 1,173 0,279 

Individuos  que reportaron consumo 
de bebidas alcohólicas  

19,1 28,9 9,1 5,643 0,018 
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Tabla I. Antecedentes personales de la muestra en estudio según zona de procedencia.

Datos presentados en %.
ECI: enfermedad cardiaca isquémica. Significativo p<0,05.
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hipertrigliceridemia, siendo ésta última mayor 
en la comunidad rural (χ2=5,167; p=0,023). 

En la muestra total, la presencia de CHT se 
asoció estadísticamente con la presencia de 
insulinorresistencia (prueba exacta de Fisher, 
p=0,031; Figura 3) y obesidad (prueba exacta 
de Fisher, p=0,011, Figura 4). Por su parte, la 
presencia de Insulinorresistencia tuvo asociación 
estadística con obesidad (prueba exacta de Fisher, 

p=0,001) y obesidad abdominal (prueba exacta 
de Fisher, p=0,001). Al fraccionar la muestra 
según la zona en estudio, la presencia de CHT 
no se asoció estadísticamente con ninguno de los 
factores de riesgo cardiovascular considerados. 
Por su parte, la insulinorresistencia, en ambas 
comunidades se asoció estadísticamente con 
obesidad (prueba exacta de Fisher, p=0,002) y 
obesidad abdominal (prueba exacta de Fisher, 
p=0,001). 

Indicadores 
Grupo total 

(n=89) 

Comunidad 
Rural 
(n=45) 

Comunidad 
Urbana 
(n=44) 

Estadístico p 

 PAS (mmHg) 123,4 ± 22,3 122,3 ± 20,6 124,4 ± 24,1 -0,376† 0,707 
 PAD  (mmHg) 79,1 ± 12,6 78,6 ± 11,9 79,6 ± 13,4 -0,825† 0,410 
 IMC (kg/m2) 27,9 ± 6,1 27,3 ± 5,8 28,6 ± 6,5 -1,043* 0,300 
 CA (cm) 89,5 ± 12,9 88,9 ± 12,8 90,0 ± 13,1 -0,380* 0,705 
 Glicemia (mg/dL) 89,8 ± 45,2 93,4 ± 49,5 86,1 ± 40,5 -1,543† 0,123 
 CT (mg/dL) 101,7 ± 35,4 113,6 ± 37,3 89,6 ± 26,4 -3,160† 0,002 
 LDLc (mg/dL) 47,4 ± 29,1 56,2 ± 35,0 38,3 ± 17,8 -2,257† 0,024 
 HDLc (mg/dL) 31,3 ± 7,6 29,9 ± 6,3 32,7 ± 8,6 -1,665* 0,100 
 TGL (mg/dL) 115,1 ± 71,4 136,8 ± 68,3 93,0 ± 68,2 -3,816† 0,000 
 Insulina (mUI/L) 15,2 ± 12,2 13,1 ± 11,3 17,5 ± 12,8 -1,986† 0,047 
 RI (HOMA) 3,5 ± 4,2 3,4 ± 5,3 3,6 ± 2,9  -1,986† 0,047 
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Tabla II. Comparación de los indicadores clínicos, antropométricos y bioquímicos evaluados en la muestra 
en estudio según zona de procedencia.  

Datos presentados en X  ± DE.
PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; IMC: índice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; CT: Colesterol 
Total; HDLc: Colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad; LDLc: Colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad; TGL: Triglicéri-
dos; RI: Resistencia a la Insulina; HOMA: Homeostasis Model Assessment. *Prueba t de Student. †Prueba de U-Mann-Whitney. Significa-
tivo p<0,05.

Fig. 1: Frecuencia del fenotipo 
cintura hipertrigliceridemica e 
insulinorresistencia.
*Diferencia estadísticamente 
significativa en relación a la 
comunidad rural (χ2=4,062; 
p=0,044) 
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Fig. 2: Frecuencia de los principales 
factores de riesgo cardiovascular 
tanto en la muestra total como en las 
comunidades en estudio. 
*Diferencia estadísticamente signifi-
cativa en relación a la comunidad ur-
bana (χ2=5,167; p=0,023). 

Fig. 3: Asociación entre la presencia 
de cintura hipertrigliceridémica y 
la presencia de insulinorresistencia. 
CHT: cintura hipertrigliceridémica. 
Asociación estadísticamente sig-
nificativa (prueba exacta de Fisher, 
p=0,031). 

Fig. 4: Asociación entre la presencia 
de obesidad y la presencia de insu-
linorresistencia.  Asociación estadís-
ticamente significativa (prueba exacta 
de Fisher, p=0,011). 
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DISCUSIÓN

El diagnóstico de los factores de riesgo 
cardiovascular, tanto clásicos como emergentes, 
permite un diseño adecuado de los programas de 
promoción en salud cardiovascular. Para ello, es 
necesario abarcar distintos tipos de poblaciones 
de tal forma que las acciones preventivas sean 
más eficientes. 

La frecuencia del fenotipo CHT encontrada en 
la muestra total fue baja (alrededor del 9%) no 
habiendo diferencias significativas entre las 
comunidades en estudio. Éste resultado difiere 
de lo encontrado por otras investigaciones en el 
país11 en donde se reporta una prevalencia por 
encima del 50%. Igualmente resultó inferior 
a lo reportado por investigaciones realizadas 
en Malasia23, comunidades inglesas24 y 
canadienses25. No obstante, las cifras obtenidas 
fueron superiores a un estudio llevado a cabo en 
el sur de Brasil26. Las diferencias podrían deberse 
a las características de las poblaciones estudiadas 
y al tamaño de la muestra. 

Aun cuando en las comunidades evaluadas de 
forma individual, no hubo asociación entre la 
presencia de CHT y los demás factores de riesgo 
cardiovascular considerados, en el grupo total si se 
obtuvo asociación estadísticamente significativa 
con la obesidad y la insulinorresistencia. Cabe 
destacar que el fenotipo CHT se ha propuesto 
como un marcador del exceso de grasa sobre todo 
visceral, siendo ésta última la causa más común 
de resistencia a la insulina, factor etiopatogénico 
importante en el desarrollo de intolerancia a la 
glucosa e hiperinsulinemia23,27. Es bien conocido 
que los individuos con obesidad abdominal 
también tienden a tener hipertrigliceridemia 
y valores disminuidos de HDLc, así como 
concentraciones elevadas de partículas pequeñas 
y densas de LDLc y apolipoproteína B, 
caracterizando un perfil lipídico aterogénico, aun 
cuando muchas veces se encuentran normales los 
niveles de LDLc4. Por otro lado, en presencia de 
obesidad, principalmente visceral, la actividad 
lipolítica en los adipocitos es elevada, resultando 
en un incremento de ácidos grasos libres y, 
consecuentemente, en una acumulación celular 
en el tejido hepático, muscular y pancreático. 

Éste exceso de ácidos grasos libres en hígado, 
provee sustratos para la producción hepática de 
triglicéridos3, además de inducir hiperinsulinemia. 

En lo que respecta a la insulinorresistencia, 
su frecuencia fue elevada (50%), siendo 
significativamente mayor en la comunidad urbana, 
y asociándose estadísticamente con la obesidad, 
obesidad abdominal y consumo de alcohol. Esta 
cifra fue consistente con lo reportado por Ruiz y 
col9 en una comunidad carabobeña, quienes ubican 
los valores de insulinorresistencia alrededor 
del 54%. De igual forma, los resultados fueron 
similares a una investigación española28, quienes 
muestran un frecuencia del 51%. Sin embargo, la 
cifra está muy por debajo de un estudio llevado 
a cabo en ciudad de México (81%)29. La RI se 
ve favorecida por una gran variedad de factores, 
dentro de los que se encuentran: predisposición 
genética, obesidad, medicación y sedentarismo30. 
Éste último, aún y cuando no presentó asociación 
significativa con la alteración hormonal, su 
alta frecuencia (70%) pudiera ejercer una gran 
influencia.   

La disminución de la sensibilidad a la insulina 
asociada a la obesidad obedece a que la 
funcionalidad del tejido adiposo es afectada por 
su hipertrofia y sobre todo por su acumulo en el 
abdomen, convirtiéndose en un tejido inflamado 
infiltrado anormalmente por macrófagos, que 
hipersecreta leptina, citoquinas y resistina; 
estos agentes humorales se han relacionado con 
resistencia a la insulina (RI) debido a que pueden 
alterar las vías de señalización de la hormona31. 

La elevada frecuencia de insulinorresistencia 
en la comunidad rural (40%) pudiera estar 
relacionada con la transición nutricional que 
atraviesan  diversos países suramericanos, la 
cual se atribuye al sedentarismo y al abandono 
de las dietas tradicionales en sustitución por 
dietas hipercalóricas ricas en grasas saturadas, 
grasas trans y azucares refinados13. Este proceso 
de cambio puede deberse a la caída progresiva 
del precio real de los alimentos, al incremento 
del proceso de urbanización con el desarrollo 
de nuevos mercados y la diseminación de 
supermercados en los países subdesarrollados, 
al libre mercado y la globalización neoliberal 
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utilitaria que permite el surgimiento de grandes 
compañías de alimentos que operan a nivel 
transnacional32. 

Por último, es preciso señalar que el presente 
estudio tiene como limitación principal, el tamaño 
de muestra por cada comunidad. Al aumentarse 
el mismo, es posible que se encuentren nuevas 
asociaciones entre los parámetros evaluados 
(CHT y RI) y demás factores bioquímicos 
de riesgo cardiovascular.  Además, no fueron 
contemplados hábitos nutricionales, los cuales 
pudieran tener un papel fundamental en las 
frecuencias de insulinorresistencia encontradas. 

En conclusión, se obtuvo una baja frecuencia del 
fenotipo CHT pero una elevada cifra de RI, siendo 
mayor en la comunidad urbana, confirmando que 
las comunidades próximas a la industrialización 
tienen un riesgo mayor de padecer ECV. No 
obstante, la comunidad rural mostró un cifra 
importante de RI, lo que indica que ésta población 
es igualmente propensa al riesgo cardiovascular, 
sugiriendo que los programas de promoción 
en salud emergentes deben tener alcance hasta 
las comunidades rurales y no limitarse a las 
comunidades urbanas.  
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