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Resumen

Introducción: el fenotipo de cintura hipertrigliceridémi-
ca se ha asociado con la presencia de síndrome metabólico. 

Objetivo: en el presente estudio se ha planteado estu-
diar la relación entre el fenotipo de cintura hipertrigli-
ceridémica y el síndrome metabólico, así como otros fac-
tores de riesgo metabólicos. Y, finalmente, valorar si se 
asocia a un incremento del riesgo cardiovascular. 

Métodos: este estudio se ha realizado reclutando a los 
pacientes incluidos en un registro nacional de hipertrigli-
ceridemias de la Sociedad Española de Arteriosclerosis. 
El total de pacientes evaluables para el presente estudio 
ha sido de 1.369. Los criterios empleados para definir 
el aumento de perímetro y para el síndrome metabólico 
fueron en base a los establecidos por la ATPIII o por la 
IDF, respectivamente. 

Resultados: la prevalencia de cintura hipertrigliceri-
démica en los pacientes con hipertrigliceridemia resultó 
casi del 50 % y 80 % empleándose criterios antropomé-
tricos de ATPIII y de IDF, respectivamente. La preva-
lencia de síndrome metabólico en estos pacientes estuvo 
próxima al 97% (criterios ATPIII) y al 63% (criterios 
IDF). Asimismo, resultó significativamente elevada la 
prevalencia de hipertensión arterial y de diabetes melli-
tus tipo 2. Sin embargo, la asociación con la enfermedad 
cardiovascular no dependía de la existencia del fenotipo 
de cintura hipertrigliceridémica, sino de la existencia (o 
no) de síndrome metabólico. 

Conclusiones: la CHTG puede ser utilizada en la prác-
tica clínica habitual como un marcador de alteraciones 
metabólicas.
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METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS 
WITH CLINICAL PHENOTYPE 

“HYPERTRIGLYCERIDEMIC WAIST”

Abstract

Introduction: hypertriglyceridemic waist phenotype 
has been associated with metabolic syndrome. 

Objetives: in the present work has been raised to study 
the relationship between hypertriglyceridemic waist phe-
notype and metabolic syndrome as well as other metabo-
lic risk factors. And finally, assess whether it is associated 
with an increased cardiovascular risk. 

Methods: this study was conducted recruiting patients 
in a national registry of hypertriglyceridemia of the 
Spanish Society of Artherosclerosis. The total number 
of patients included in the present study was 1 369. The 
criteria used to define the increased waist perimeter and 
metabolic syndrome were based on those established by 
the ATPIII or IDF, respectively. 

Results: hypertriglyceridemic waist prevalence in pa-
tients with hypertriglyceridemia was near to 50% and 
80% using ATPII and IDF anthropometric criteria, res-
pectively. The prevalence of metabolic syndrome in the-
se patients was close to 97% (ATPIII criteria) and 63% 
(IDF criteria). Also was significantly higher prevalence of 
hypertension and diabetes mellitus type 2. However, the 
association with cardiovascular disease does not depend 
on the existence of hypertriglyceridemic waist phenoty-
pe, but the existence (or not) of metabolic syndrome. 

Conclusions: the CHTG can be used in clinical practi-
ce routine as a marker of metabolic alterations.
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Abreviaturas

ATP III: Panel III del Programa Nacional de Educa-
ción del Colesterol (USA).

CC: Circunferencia de la cintura.
cHDL: Colesterol unido a lipoproteínas de alta den-

sidad.
cLDL: Colesterol unido a lipoproteínas de baja den-

sidad.
c-no-HDL: Colesterol no HDL
CHTG: Cintura hipertrigliceridémica.
IDF: Federación Internacional de Diabetes.
IMC: Índice de masa corporal.
TG: Triglicéridos.

Introducción

Más de la mitad de la población española de entre 25 
y 60 años presenta exceso de peso, ya sea sobrepeso u 
obesidad, y esta prevalencia tiende a incrementarse pro-
gresivamente en todos los países desarrollados como 
consecuencia de los cambios en el estilo de vida que se 
han ido imponiendo. Además, la obesidad se considera 
hoy un factor de riesgo mayor e independiente de en-
fermedad cardiovascular, riesgo que se acentúa cuando 
la adiposidad es predominantemente central y que me-
jora con la pérdida de peso. La variable antropométri-
ca más utilizada en la actualidad para la estimación de 
la grasa abdominal es la medida de la circunferencia 
de la cintura (CC), que, si bien está muy estrechamen-
te relacionada con el índice de masa corporal (IMC), 
es más fiel reflejo de la proporción de grasa visceral1. 
Ésta a su vez representa un factor de riesgo de padecer 
complicaciones metabólicas tales como intolerancia a 
la glucosa, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, 
diabetes mellitus tipo 2 e hiperlipemia, entre otras. Los 
individuos con adiposidad central poseen un perfil ate-
rogénico, protrombótico e inflamatorio y pueden pre-
sentar riesgo de sufrir enfermedad coronaria aún en au-
sencia de los factores de riesgo tradicionales, como son 
el colesterol total y la concentración de colesterol unido 
a lipoproteínas de baja densidad (cLDL), lo cual ha lle-
vado a valorar otros marcadores de riesgo cardiovas-
cular. Así, se ha propuesto utilizar como cribado para 
identificar a las personas con obesidad visceral y riesgo 
de desarrollar enfermedad coronaria la combinación de 
ambos parámetros, la CC y la concentración plasmática 
de triglicéridos (TG), ya que permitiría discriminar a 
los posibles portadores de la tríada: hiperinsulinemia, 
aumento en las partículas de cLDL pequeñas y densas 
y elevación de la apolipoproteína B. El término “cin-
tura hipertrigliceridémica”, CHTG, define al fenotipo 
clínico de obesidad abdominal de alto riesgo, es decir, 
que podría presentar esta tríada metabólica aterogénica, 
situación que se asocia, a su vez, al síndrome de resis-
tencia a la insulina2. En este sentido hay que destacar, 
como ya hemos publicado, que personas jóvenes con 
aumento del perímetro de la cintura, ya presentan unas 

cifras significativamente inferiores de colesterol unida 
a lipoproteinas de alta densidad (cHDL), superiores de 
TG y de índice de resistencia a la insulina –los jóve-
nes con perímetro de la cintura igual o superior a 102 
cm son 2,25 veces menos sensibles a esta–, que puede 
conducir a la posibilidad de que su morbilidad se vea 
seriamente afectada3. 

 En resumen, la obesidad central, visceral o abdomi-
nal se acompaña de un riesgo cardiovascular elevado, 
incluso en la población joven-adolescente y, ciertos ín-
dices antropométricos como la circunferencia de cintu-
ra predicen el riesgo para siete factores: hipertensión, 
hipertrigliceridemia, cLDL, c-no-HDL, cHDL bajo, 
glucemia basal, o la asociación de ellos4. Resultados 
recientes del estudio Framingham muestran que la me-
dida de la grasa abdominal visceral y subcutánea, ya sea 
por método volumétrico o por área grasa en corte tomo-
gráfico a distintos niveles (particularmente a nivel de 
L3-L4), se encuentra directamente relacionada con fac-
tores de riesgo metabólicos: glucemia en ayunas, trigli-
céridos, cHDL y presión arterial sistólica, es decir con 
todos y cada uno de los criterios diagnósticos de síndro-
me metabólico empleados en ATPIII o en IDF5,6. Es-
tos parámetros antropométricos son superiores al IMC 
para predecir el incremento del riesgo cardiovascular, 
tanto en hombres como en mujeres7, o en poblaciones 
especiales8. Asimismo, las curvas ROC para distintos 
factores de riesgo incluidos en el perfil de síndrome 
metabólico muestran una clara relación con parámetros 
antropométricos a cualquier edad que se considere, so-
bre todo con la circunferencia de cintura y con el índice 
cintura/altura9.En consecuencia, se ha manifestado la 
necesidad de encontrar marcadores biológicos sencillos 
que expresen, en la práctica clínica diaria, la relación 
entre alteraciones antropométricas y metabólicas y que 
se encuentren asociados al síndrome metabólico. En la 
práctica, la presencia simultánea de un aumento de la 
circunferencia de la cintura y de la concentración de 
triglicéridos plasmáticos podría identificar un subgrupo 
de individuos portadores de un elevado riesgo de pa-
decer síndrome metabólico. Y de hecho se ha podido 
comprobar que la CHTG puede ser un buen marcador 
no sólo de obesidad visceral sino también del resto de 
alteraciones metabólicas propias del síndrome metabó-
lico10.

El estudio de la CHTG en distintas poblaciones y 
subgrupos ha puesto de manifiesto que esta alteración 
fenotípica se encuentra llamativamente ligada al riesgo 
de diabetes, seguramente como una consecuencia aso-
ciada a la obesidad11. Coincidiendo con esto, un trabajo 
reciente ha comprobado que el fenotipo de aumento de 
cintura con hipertrigliceridemia se asocia a resistencia a 
la insulina y a un descenso de la función beta pancreáti-
ca en individuos con intolerancia a la glucosa, mientras 
que en los individuos con el mismo fenotipo pero tole-
rantes a la glucosa existe una sobreestimulación de la 
función beta pancreática12.

En el presente estudio nos hemos planteado conocer 
en nuestro medio cual es la prevalencia de síndrome 
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metabólico en pacientes que presentan el fenotipo de 
CHTG, su asociación a los diferentes criterios diagnós-
ticos de síndrome metabólico y a otros factores de ries-
go cardiovascular. Asimismo nos ha interesado valorar 
posibles diferencias existentes en función de que se em-
plearan criterios antropométricos propios de ATPIII o 
de IDF.

Material y métodos

Los datos proceden de los pacientes incluidos en 
un registro de hipertrigliceridemias de la Sociedad 
Española de Arteriosclerosis. El registro incluye 1524 
pacientes, de ambos sexos, atendidos en las Unidades 
de Lípidos de Atención Especializada, con hipertrigli-
ceridemia (TG plasmáticos >200 mg/dl en la primera 
determinación realizada en la Unidad). Los pacientes 
eran incluidos en el estudio de forma consecutiva, ex-
cluyendo aquellos con esperanza de vida corta, diag-
nosticados de neoplasia o incapaces de colaborar en el 
estudio. Se recogían datos demográficos, personales 
y familiares, hábitos y estilo de vida, datos de explo-
ración clínica, particularmente datos antropométricos 
(peso, talla, IMC, CC, presión arterial), así como an-
tecedentes de enfermedad vascular coronaria, cerebral 
o arterial periférica, según un protocolo previamente 
establecido13. Los análisis de laboratorio se realiza-
ban por métodos estandarizados en las Unidades de 
Lípidos e incluyeron un perfil lipídico completo (co-
lesterol total, cHDL, triglicéridos y cLDL calculado 
por la fórmula de Friedewald14 siempre y cuando la 
cifra de TG fuera inferior a 400 mg/dl). Se determi-
nó, asimismo, la glucemia en ayunas y la hemoglobina 
glicosilada.

El total de pacientes evaluables para los que se dis-
puso del dato de medida de la circunferencia de cin-
tura con la hipertrigliceridemia asociada fue de 1369. 
Las cifras indicativas de aumento de perímetro de la 
cintura que se han considerado han sido las incluidas 
en los criterios diagnósticos de síndrome metabólico.

La existencia de síndrome metabólico se determinó 
de acuerdo con los criterios modificados del ATPIII5 
por la presencia de al menos tres de los siguientes pa-
rámetros: perímetro de la cintura ≥102 cm (hombres) 
o ≥88 cm (mujeres); presión arterial sistólica ≥130 
mmHg o presión arterial diastólica ≥85 mmHg; gluco-
sa plasmática ≥100 mg/dl; TG plasmáticos ≥150 mg/
dl; cHDL ≤40 mg/dL (hombres) o ≤50 mg/dl (muje-
res), o la presencia de tratamiento para tales factores 
de riesgo. También se emplearon los criterios acorde 
con la definición de IDF de síndrome metabólico6, esto 
es obesidad abdominal (CC ≥94 cm en hombres o ≥80 
cm en mujeres) más al menos dos de los siguientes 
criterios: TG plasmáticos ≥150 mg/dl (o tratamiento 
hipolipemiante específico), cHDL ≤40 mg/dl (hom-
bres) o ≤50 mg/dl (mujeres) (o tratamiento específi-
co), presión arterial sistólica ≥130 mmHg o diastólica 
≥85 mmHg (o tratamiento antihipertensivo), glucosa 

en ayunas ≥100 mg/dl. Se respetaron las normas éticas 
para este tipo de estudios, siendo aprobado por los Co-
mités de Ensayos e Investigación Clínica correspon-
dientes. Todos los individuos firmaron consentimiento 
informado, no influyendo su inclusión en el estudio 
sobre las condiciones habituales de la práctica clínica.

El tratamiento estadístico de los datos se ha reali-
zado con el soporte del paquete SPSS versión 15.0 
(Chicago, Illinois, EEUU). Las variables cualitativas 
se expresan como porcentaje (%) de casos y las cuanti-
tativas se muestran como media y desviación estandar. 
La comparación entre grupos se realizó mediante el 
test de la Chi-cuadrado. La comparación entre medias 
se realizó por el test de la t de Student o por el test de 
Mann-Whitney de acuerdo con la distribución normal 
de las variables. 

Resultados

Los pacientes con hipertrigliceridemia presentaron 
una prevalencia del fenotipo de CHTG del 49,2% (673 
individuos) cuando se utilizaron criterios antropomé-
tricos del ATPIII, y del 79,7% (1091 individuos) al 
emplear criterios antropométricos de IDF. La preva-
lencia de síndrome metabólico en los pacientes con 
CHTG (Fig. 1) mostraba un porcentaje muy elevado, 
96,8% según ATPIII entre los que tenían CHTG con 
criterios antropométricos de ATPIII y un 62,1% en 
aquellos que no presentaban CHTG (p<0,0001); para-
lelamente el 94,8% de los individuos con CHTG según 
antropometría de IDF tenían síndrome metabólico por 
criterios IDF y ningún paciente sin CHTG según IDF 
tenía síndrome metabólico (p<0,0001). Sin embargo, 
no se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los distintos criterios diagnósticos de 
síndrome metabólico (CC, presión arterial sistólica y 
diastólica, glucemia basal, cHDL y TG plasmáticos) 
cuando se compararon los individuos que exhibían 
CHTG según ATPIII o según IDF (Tabla I). En otras 
palabras, en pacientes con CHTG los parámetros de 
síndrome metabólico no mostraban diferencias esta-
dísticamente significativas entre los diagnosticados 
según unos criterios u otros.

Sin embargo, la prevalencia de hipertensión arterial 
o de diabetes mellitus fue significativamente diferen-
te y superior en los individuos que presentaron el fe-
notipo de CHTG, independientemente de los criterios 
antropométricos aplicados (ATPIII o IDF) (Tabla II). 
Así, el 60% de los pacientes con CHTG según ATPIII 
eran hipertensos y el 80% eran diabéticos. Entre los 
que mostraban una CHTG según IDF el 63% eran hi-
pertensos y el 80% eran diabéticos. 

No hemos encontrado un mayor porcentaje de ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular de ninguna lo-
calización en los individuos con CHTG. Las pequeñas 
variaciones no han resultado significativas ni en las 
personas con CHTG según ATPIII (Fig. 2) ni tampoco 
según IDF (Fig. 3).
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Discusión

Al margen del aumento de la morbi-mortalidad aso-
ciada al sobrepeso y obesidad, existen claras evidencias 
que implican a la adiposidad visceral en el incremen-
to del riesgo cardiovascular de origen metabólico. De 
hecho, el tejido adiposo visceral se correlaciona bien 
con fenómenos proaterogénicos, prodiabetógenos, pro-
trombogénicos y proinflamatorios9. Aunque la CC se ha 
mostrado como un marcador útil para evaluar la obesi-
dad más allá del IMC, es preciso señalar que el acúmulo 
de grasa abdominal puede ser el resultado de un aumen-
to del tejido adiposo visceral o del subcutáneo15, que se 
comportan metabólicamente de forma distinta, de tal 

forma que es el acúmulo de grasa visceral el que se en-
cuentra directamente asociado a un aumento del riesgo 
de cardiopatía coronaria o de diabetes mellitus tipo 216,17.

Adicionalmente, es preciso considerar que el aumen-
to aislado de la CC, como dato clínico se erige única-
mente como un marcador antropométrico, pero las 
consecuencias metabólicas acompañantes a esta altera-
ción pueden ser detectadas mediante otros marcadores 
bioquímicos que expresen la incapacidad de manejar 
correctamente el almacenamiento graso en dicho teji-
do adiposo18. En España se ha publicado recientemente 
un estudio donde la CC, junto con otros marcadores, se 
muestra como predictor de alteraciones metabólicas en 
sujetos con fenotipo sobrepeso-obesidad19. El empleo 
de la CHTG como un fenotipo que combina la anoma-
lía estructural con la funcional se fundamenta en este 
hecho y su utilidad se puso de manifiesto hace algunos 
años20. Distintos trabajos posteriores han confirmado su 
utilidad21 así como su elevada prevalencia, un 25% en el 
estudio NHANES III y hasta un 40% en población ge-
neral con edad superior a los 55 años22. Adicionalmen-
te, el fenotipo CHTG se considera un buen marcador 
de alteraciones metabólicas en niños y adolescentes23. 
En el Norfolk Study24, el seguimiento de la cohorte eu-
ropea mostró que la determinación de la CHTG es un 
marcador barato y sencillo para detectar a personas con 
riesgo cardiometabólico y su asociación con la enfer-
medad coronaria en ambos sexos. Además, la medida 
de la circunferencia de la cintura puede ser empleada 
no sólo como un marcador subrrogado de acúmulo de 
tejido adiposo visceral sino también de insulinemia25, 
de la concentración de triglicéridos en ayunas y de la 
presencia de partículas de LDL pequeñas y densas26. La 
CHTG también se asociado con un aumento de marca-
dores inflamatorios, apoB y Lp(a)27.

Fig. 1.—Prevalencia de Sin-
drome Metabólico (SM) en in-
dividuos con cintura hipertri-
gliceridémica (CHTG). P: Test 
chi-cuadrado.

P <0,0001 <0,0001

% sujetos

Criterios de CHTG
según ATPIII

Criterios de CHTG
según IDF

Tabla I 
Variables/criterios de síndrome metabólico  

por ATP III e IDF en pacientes con  
cintura hipertrigliceridémica (CHTG).  

Media (desviación estándar)

CHTG por  
ATP III
n=673

CHTG por  
IDF

n=893
P

CC (cm) 107 (9,2) 102 (9,8) NS

PAS (mmHg) 137,4 (17,2) 136,0 (16,7) NS

PAD (mmHg) 83,9 (10,9) 83,0 (10,6) NS

Glucemia (mg/dl) 123,4 (48,4) 118,2 (44,0) NS

cHDL (mg/dl) 40,4 (14,2) 40,3 (13,4) NS

TG (mg/dl) 468,5 (492,3) 492,2 (509,7) NS
CC: circunferencia de la cintura. PAS y PAD: presión arterial 
sistólica y diastólica. TG: triglicéridos. NS: no significativo.
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En consecuencia, la combinación de ambos marcado-
res (CC y TG) es capaz de discriminar una subpoblación 
con un perfil proaterogénico mejor que lo puede hacer 
cada uno de los marcadores individualmente. El fenoti-
po de CHTG presentado por una persona puede ser una 
señal de alarma para el médico por su asociación riesgo 
cardiovascular más elevado28. En el 2013, el Tehran Li-
pid and Glucose Study publicó el valor predictivo de la 
CHTG para la enfermedad cardiovascular pero no para 
la mortalidad por cualquier causa29. Uno de los estudios 
clásicos que se han ocupado de esta asociación ha sido el 
estudio Quebec,donde se puso de manifiesto una preva-
lencia de la CC (≥90 cm) e hipertrigliceridémica (≥175 
mg/dl) del 19%, así como una asociación significativa a 
una triada de marcadores metabólicos: hiperinsulinemia, 
aumento de apoB y partículas LDL pequeñas y densas. 
El mismo perfil metabólico se encontró en diabéticos 
tipo 218,19. 

Se han publicado recientemente resultados recogi-
dos en población española (estudio IMAP) con una 
prevalencia de CHTG global del 14,5% (18,2% en 

hombres y del 10,8% en mujeres)30. Las personas con 
CHTG tenían mayores cifras de presión arterial y la 
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 era mayor, tal 
y como ocurre en nuestro estudio. Con respecto al sín-
drome metabólico, la concordancia era moderada, los 
individuos con aumento de la CC (≥94 cm en hombres 
y ≥80 cm en mujeres) y aumento de TG (≥150 mg/
dl) mostraban incrementos significativos de colesterol 
total, cLDL, ácido úrico y presión arterial, así como 
descenso de cHDL. De esta forma, una sencilla explo-
ración física y una simple determinación analítica se 
han transformado en posibles marcadores con utilidad 
de screening por su potencialidad para detectar una 
condición metabólica aterogénica subyacente y una 
especial predisposición a la patología cardiovascular 
por la vía de alteraciones en el metabolismo de hidra-
tos de carbono y en el lipídico.

El hallazgo de este fenotipo puede ser útil en la 
práctica clínica por su asociación con otras alteracio-
nes metabólicas como son: hiperinsulinemia, hiperli-
pemia postprandial y descenso de cHDL, con aumen-

Tabla II 
Variables/criterios de síndrome metabólico por ATPIII e IDF en pacientes con cintura hipertrigliceridémica (CHTG). 

Media (desviación estandar)

CHTG por ATP III
n=673

CHTG por IDF
n=893

SI NO P SI NO P

HTA SI 417 (59.9%) 271 (40.3%)
<0.0001

176 (63.3%) 512 (46.9 %)
<0.0001

NO 279 (40,1%) 402 (59.7%) 102 (36.7%) 579 (53.1 %)

DM SI 554 (79.6%) 434 (64.5%)
<0.0001

192 (80.0%) 623 (66.1 %) <0.0001
NO 142 (20.4%) 239 (35.5%) 51 (18.3%) 330 (30.2%)

CC: perímetro de la cintura. PAS y PAD: presión arterial sistólica y diastólica. TG: triglicéridos. NS: no significativo.

Fig. 2.—Prevalencia de enfer-
medad cardiovascular en sujetos 
con cintura hipertrigliceridémi-
ca (CHTG) según perímetros de 
cintura y Sindrome Metabólico 
(criterios ATPIII). CI: cardiopa-
tía isquémica; ECV: enfermedad 
cerebrovascular; AP:arteriopa-
tía periférica P: Test chi-cua-
drado.

0,2693 0,5191 0,4579 0,2255 0,1318 0,2694P

% sujetos
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to subsiguiente del índice colesterol total/cHDL31. El 
75% de los pacientes con CHTG tenían entre 4 y 6 
de los siguientes factores de riesgo: aumento de co-
lesterol total, aumento de cLDL, descenso de cHDL, 
aumento de la presión sistólica y/o diastólica, y au-
mento de IMC. En un estudio realizado en hombres 
con CHTG, el 82% cumplían criterios de ATPIII y el 
89% de IDF. Así mismo presentaban alteraciones lipí-
dicas como LDL densas, aumento de ApoB, aumento 
insulinemia, y su estimación de riesgo con las tablas 
de Framingham era elevado. Este trabajo concluyó 
que la CHTG puede usarse como screening en suje-
tos con alto riesgo cardiometabólico32,33. Otro estudio 
ha demostrado también que el fenotipo de CHTG se 
acompaña de una hipertrigliceridemia postprandial34, 
lo que viene a señalar que este fenotipo es más sen-
sible para el diagnóstico de hiperlipemia postprandial 
que la determinación aislada de triglicéridos plasmáti-
cos. Este hallazgo puede ser utilizado a la hora de de-
tectar de forma práctica y sencilla a aquellos pacientes 
con hiperlipemia postprandial como factor de riesgo 
vascular. Es destacable que nuestros resultados han 
confirmado este hecho, y han puesto de manifiesto en 
un análisis comparativo entre diagnóstico de síndrome 
metabólico por diferentes criterios, que es un fenó-
meno común; si bien en el diagnóstico por criterios 
de IDF la especificidad es del 100% no existen falsos 
positivos. Así, la probabilidad de que un paciente con 
CHTG tenga criterios de síndrome metabólico es muy 
elevada, y si no expresa una CHTG es de un 50% para 
diagnóstico según ATPIII y nula para diagnóstico se-
gún IDF.

Uno de los hechos más significativos ha sido com-
probar que la CHTG se acompaña de un elevado ries-
go de padecer diabetes mellitus tipo 2 y, por tanto, se 
le atribuye un potente poder predictivo de dicha al-
teración del metabolismo hidrocarbonado, tanto para 

hombres como para mujeres35-37. El estudio NHANES 
III ha señalado que el 25% de los pacientes con CHTG 
desarrollan diabetes tipo 2, y el estudio de Quebec 
ha demostrado que el poder predictivo para diabetes 
tipo 2 es superior para la CHTG que para la obesidad 
valorada por IMC. Recientemente se ha publicado un 
estudio con seguimiento a 15 años donde los niveles 
elevados de TG son un factor de riesgo independien-
te para el desarrollo de alteraciones del metabolismo 
hidrocarbonado38. En el estudio que presentamos, la 
diabetes mellitus tipo 2 resultó ser extraordinariamen-
te frecuente en pacientes con síndrome metabólico y 
CHTG, hasta el punto de que si el paciente es portador 
de un síndrome metabólico y presenta una CHTG, la 
diabetes mellitus está presente en el 80% de los casos. 
Del mismo modo, la hipertensión arterial ha resultado 
mucho más frecuente en los pacientes con síndrome 
metabólico y CHTG (60% de los pacientes), siendo 
esta asociación independiente de los criterios de sín-
drome metabólico empleados para el diagnóstico. 
Consideramos que esta independencia de los criterios 
diagnósticos empleados es preciso señalarla habida 
cuenta de que el propio concepto de CHTG considera 
un umbral de circunferencia de la cintura que es dife-
rente dependiendo de los criterios utilizados (ATPIII 
o IDF).

Finalmente, no hemos encontrado una mayor inci-
dencia de enfermedad vascular de ninguna de las lo-
calizaciones estudiadas en los pacientes con CHTG. 
A nuestro juicio, ello es debido a que el riesgo cardio-
vascular asociado a esta condición puede estar más re-
lacionado con el trastorno metabólico subyacente que 
con el propio fenotipo. Y como ya hemos publicado39, 
el incremento de riesgo cardiovascular resultó signifi-
cativo en los pacientes con síndrome metabólico y eso 
fue un denominador común en ambos grupos estudia-
dos (con o sin CHTG).

Fig. 3.—Prevalencia de enfer-
medad cardiovascular en sujetos 
con cintura hipertrigliceridémi-
ca (CHTG) según perímetro de 
cintura y Sindrome Metabólico 
(criterios IDF). CI: cardiopatía 
isquémica; ECV: enfermedad 
cerebrovascular; AP: arterio-
patía periférica P: Test chi-cua-
drado.

P 0,2451 0,2894 0,1042 0,6161 0,2074 0,4294

% sujetos
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Conclusiones

Nuestros resultados destacan la elevada frecuencia 
del fenotipo con CHTG en los pacientes con síndrome 
metabólico, independientemente de los criterios diag-
nósticos empleados. Ello le permite que se comporte 
como un marcador fiable. Además, no existen influen-
cias según los criterios diagnósticos empleados con res-
pecto a los niveles del resto de factores de riesgo me-
tabólicos, ni con respecto a la elevadísima prevalencia 
de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 que se 
encuentra en los individuos con síndrome metabólico 
que tienen el fenotipo CHTG. En suma, la CHTG es un 
hecho fenotípico muy distintivo del síndrome metabóli-
co que puede ser utilizado como marcador de riesgo en 
la práctica clínica habitual, y que debería incorporarse 
a la exploración habitual de un paciente y establecerse 
como meta terapéutica, ya que es un parámetro accesi-
ble que ayuda a identificar a personas incluso jóvenes 
con riesgo cardiovascular elevado.
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