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RESUMEN  

Introducción: la enfermedad por hígado graso no alcohólico y la cintura 
hipertrigliceridémica constituyen nuevos marcadores de enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica. 
Objetivos: caracterizar la cintura hipertrigliceridémica y la enfermedad por hígado 
graso no alcohólico como factores de riesgo cardiometabólico en pacientes 
hipertensos.  
Métodos: se realizó un estudio longitudinal prospectivo en 131 pacientes 
ingresados en el Hospital Docente Clínico Quirúrgico "Miguel Enríquez" con 
diagnóstico de hipertensión arterial, desde julio-2015 hasta julio-2016. Se 
incluyeron las variables edad, sexo, tabaquismo, diabetes, índice de masa corporal, 
cintura hipertrigliceridémica, glucemia, colesterol total, años de evolución de la 
hipertensión, hipertensión mal controlada y enfermedad por hígado graso no 
alcohólico.  
Resultados: la tercera parte de los pacientes mostraron cintura 
hipertrigliceridémica e hígado graso no alcohólico. Los adultos hipertensos con 
cintura hipertrigliceridémica tienen una mayor probabilidad de obesidad, glucemia 
en ayunas elevada, así como mayor descontrol y tiempo de evolución de la 
hipertensión arterial. La cintura hipertrigliceridémica muestra una estrecha relación 
y un buen valor predictivo (sensibilidad del 86,1 % y especificidad del 84,1 %) para 
la identificación de hígado graso no alcohólico en adultos hipertensos.  
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Conclusiones: la cintura hipertrigliceridémica posee un buen valor predictivo para 
la identificación de hígado graso no alcohólico en pacientes hipertensos y se 
relaciona con una mayor probabilidad de obesidad y disglucemias.  

Palabras clave: hígado graso; cintura hipertrigliceridémica; hipertensión arterial; 
riesgo cardiovascular.  

 

ABSTRACT  

Introduction: Nonalcoholic fatty liver disease and hypertriglyceridemic waist are 
new markers of atherosclerotic cardiovascular disease.  
Objectives: To characterize the hypertriglyceridemic waist and nonalcoholic fatty 
liver disease as cardiometabolic risk factors in hypertensive patients.  
Methods: A prospective longitudinal study was conducted in 131 patients admitted 
to Miguel Enríquez Clinical-Surgical Teaching Hospital with a diagnosis of arterial 
hypertension, from July 2015 to July 2016. The variables included were age, sex, 
smoking, diabetes, body mass index, hypertriglyceridemic waist, blood glucose, 
total cholesterol, years of hypertension evolution, poorly-controlled hypertension, 
and nonalcoholic fatty liver disease.  
Results: One third of the patients showed hypertriglyceridemic waist and 
nonalcoholic fatty liver. Hypertensive adults with hypertriglyceridemic waist have a 
higher probability of obesity, elevated fasting glycaemia, as well as greater lack of 
control and natural history of hypertension. The hypertriglyceridemic waist shows a 
close relationship and a good predictive value (sensitivity of 86.1% and specificity 
of 84.1%) for the identification of nonalcoholic fatty liver in hypertensive adults. 
Conclusions: The hypertriglyceridemic waist has a good predictive value for the 
identification of nonalcoholic fatty liver in hypertensive patients and is related to a 
greater probability of obesity and dysglycemia.  

Keywords: fatty liver; hypertriglyceridemic waist; arterial hypertension; cardiac 
risk.  

 

   

INTRODUCCIÓN  

De los factores de riesgo coronario, la hipertensión arterial (HTA) es un proceso 
fisiopatológico complejo que predispone a todas las manifestaciones de la 
enfermedad aterosclerótica cardiovascular.1 La mayor parte del riesgo de 
enfermedad coronaria asociado al sobrepeso y a la obesidad está mediada por su 
asociación con la HTA, concentraciones bajas de colesterol unido a lipoproteínas de 
alta densidad (cHDL), hipertrigliceridemia y resistencia a la insulina, enfermedades 
que, cuando se asocian, forman parte del síndrome metabólico (SM).2  

La obesidad no solo aumenta el riesgo de desarrollar diabetes (DM) sino que 
complica su manejo. La presencia de obesidad exacerba las anormalidades 
metabólicas de la DM tipo 2, incluyendo la hiperglicemia, la hiperinsulinemia y la 
dislipidemia. Aumenta la resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa.3  
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Debido a que múltiples marcadores de insulinorresistencia no pueden ser utilizados 
en la práctica clínica diaria por su costo y accesibilidad, la cintura 
hipertrigliceridémica (CHTG) como concepto propugnado por el grupo de Lemieux 
(cintura > 90 cm y los triglicéridos ≥ 175 mg/dL) ha devenido una herramienta de 
estratificación útil para los médicos generales. El fundamento para la medición e 
interpretación simultáneas de la circunferencia de la cintura (CCin) y las 
concentraciones de triglicéridos en ayunas, se basa en el hecho de que no todos los 
individuos con CCin aumentada se caracterizan por un incremento de la obesidad 
visceral y un mayor riesgo de desarrollar DM y enfermedad cardiovascular.4  

Asociada al exceso de adiposidad visceral y a la elevación de los triglicéridos, la 
enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHGNA) aparece como la 
representación hepática del SM. La EHGNA se define como la presencia de grasa en 
el hígado (esteatosis hepática), diagnosticada mediante imágenes o histología 
hepática una vez que se han excluido causas secundarias de acumulación de grasa 
en el hígado como el elevado consumo de alcohol, determinados medicamentos u 
otros trastornos clínicos. Desde el punto de vista histológico, la EHGNA se clasifica 
en hígado graso no alcohólico (HGNA) y esteatohepatitis no alcohólica (EHNA).5  

El HGNA es una afección definida por una acumulación excesiva de grasa en forma 
de triglicéridos (esteatosis) en el hígado (histológicamente > 5 % de los 
hepatocitos).6 Además del exceso de grasa (esteatohepatitis), un subgrupo de 
pacientes con HGNA presenta daño e inflamación de los hepatocitos. Esta última 
condición, denominada EHNA, es virtualmente indistinguible histológicamente de la 
esteatohepatitis alcohólica (EHA). Mientras que la esteatosis simple que se observa 
en HGNA no entraña un aumento de la morbilidad o mortalidad a corto plazo, la 
progresión de esta condición a EHNA aumenta drásticamente el riesgo de cirrosis, 
falla hepática, y carcinoma hepatocelular.7  

El HGNA es considerado la afección hepática más frecuente en los Estados Unidos 
con una prevalencia de aproximadamente 5 % en la población general, y de 25 a 
75 % en la población obesa o con DM tipo 2, por lo que constituye un importante 
problema de salud pública. 8 Se estima que en pacientes con obesidad, diabetes o 
dislipidemia, la prevalencia podría superar al 50 %.9 En Cuba, mediante muestras 
de biopsia hepática se ha confirmado 36 % de HGNA en pacientes obesos.9  

La CCines una herramienta fácil, sin ningún costo y útil de emplear en la práctica 
clínica para evaluar el riesgo cardiometabólico e implementar medidas terapéuticas 
y preventivas encaminadas a disminuir este riesgo. En Cuba, la prevención es una 
tarea de primer orden, y herramientas en la estratificación de riesgo con estas 
características son cada vez más necesarias, debido a la limitación de los recursos 
disponibles.  

Por otro lado, si bien en Cuba se han publicado estudios donde se ha evaluado el 
HGNA en niños obesos10 y como marcador de calidad de vida en mujeres de edad 
media,11 los estudios de prevalencia en población general de EHGNA relacionada a 
estados comórbidos como la enfermedad cardiovascular son escasos. Establecer en 
los hipertensos una estratificación de riesgo cardiometabólico según la 
circunferencia de la cintura y evaluar la cintura hipertrigliceridémica como un nuevo 
parámetro en la identificación de pacientes de alto riesgo, con EHGNA, permitirá 
realizar acciones preventivas más intensas y en estadios más tempranos en esta 
población. De esta manera, se podrían planificar acciones para la promoción de 
salud, la prevención y la detección precoz de alteraciones cardiovasculares, así 
como planificar la necesidad de recursos como medicamentos y consultas 
multidisciplinarias que incluyan al cardiólogo, clínico y endocrinólogo.  
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 MÉTODOS  

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo en 131 pacientes ingresados en el 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico "Miguel Enríquez" con diagnóstico de HTA, 
desde julio-2015 hasta julio-2016.  

Se excluyeron pacientes con: 1) Infección por hepatitis viral (B o C); 2) 
Antecedentes de consumo de alcohol más de dos veces por semana o que exceden 
las cantidades permisibles; 3) Uso de medicamentos hepatotóxicos como: 
diltiazem, esteroides, antirretrovirales, tamoxifeno, antiepilépticos; 4) 
Intoxicaciones por metales pesados y tratamiento con estatinas durante el periodo 
en estudio. Se procedió a la revisión de las historias clínicas y se recogieron las 
variables edad, sexo, tabaquismo, diabetes, índice de masa corporal (IMC), CHTG, 
glucemia, colesterol total, años de evolución de la HTA, HTA mal controlada y 
EHGNA por cada paciente.  

El estudio recibió la aprobación por parte del Comité de Ética de la Institución antes 
de su comienzo. Los individuos que tomaron parte de la investigación fueron 
participantes voluntarios. Se les garantizó la confiabilidad y el beneficio de ser 
atendidos durante el seguimiento  

Para determinar el IMC, se colocó al paciente descalzo con ropa ligera, con la 
cabeza en el plano de Frankfort, en un equipo pesa-tallímetro. El resultado se 
obtuvo en centímetros. El peso se calculó en el mismo equipo y se valoró en 
kilogramos. Se calculó según fórmula de Quetelet: peso en Kg/talla (m)2.  

La medición de la CCin se realizó con el paciente previamente desvestido, se midió 
el perímetro abdominal a nivel del punto medio entre el último arco costal y la 
cresta ilíaca anterosuperior.  

La HTA mal controlada se definió como Presión arterial 140/90 mmHg o  
130/80 mmHg en diabéticos en dos o más mediciones a pesar de tratamiento 
antihipertensivo.  

La glucemia en ayunas se determinó por el método de glucosa oxidasa y el 
colesterol total y los triglicéridos por el método enzimático colorimétrico modificado 
en el laboratorio SUMA.  

Para el diagnóstico de EHGNA se realizó ultrasonido de abdomen en un equipo 
Aloka 5500, en tiempo real en escala de grises. Con el paciente en posición de 
decúbito dorsal se aplicó gel para mejorar la transmisión del sonido, se observó el 
lóbulo hepático derecho, el izquierdo y el caudado evaluando tamaño, ecogenicidad 
y bordes del hígado.  

La CHTG se definió como circunferencia de la cintura aumentada si: Hombres  
>102 cm y Mujeres >88 cm más triglicéridos elevados.  

La severidad del HGNA se clasificó como:  

Leve: mínimo aumento difuso de la ecogenicidad hepática, visualización normal del 
diafragma y de los bordes de los vasos intrahepáticos.  

Moderada: moderado aumento difuso de la ecogenicidad hepática, ligera 
disminución de la visualización de los vasos intrahepáticos y del diafragma.  
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Severa: marcado aumento de la ecogenicidad, pobre penetración del segmento 
posterior del lóbulo hepático derecho y pobre o nula visualización de los vasos 
hepáticos y del diafragma.  

Para el análisis estadístico se aplicó el programa SPSS versión 21.0 (SPSS Inc., 
Chicago, III, USA). Todas las variables fueron cualitativas y se expresaron en 
números absolutos y porcentaje. Para establecer diferencias entre las variables 
cualitativas, se aplicó la prueba chi cuadrado. La significación estadística se definió 
por un valor bilateral de p < 0,05.  

   

RESULTADOS  

Se incluyeron un total de 131 adultos con diagnóstico de HTA y edad comprendida 
entre 40 a 70 años. De ellos, se encontró cintura hipertrigliceridémica en 51 
pacientes, para un 38,9 % de prevalencia, mientras que el HGNA estuvo presente 
en 43 pacientes, para un 32,8 % (tabla 1).  

 

La tabla 1 muestra la distribución de los pacientes según cintura 
hipertrigliceridémica y sexo. En la población total en estudio se encontró un 
predominio de mujeres hipertensas respecto a los hombres. El porcentaje de 
mujeres fue significativamente mayor en aquellos con CHTG respecto a los que no 
(78,4 % frente a 56,2 %, p=0,008). En la tabla 2 se observa que predominaron los 
adultos hipertensos con edades entre 50 a 59 años (37,4 % n=49). No se 
encontraron diferencias significativas entre la edad y la CHTG.  
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Los pacientes con CHTG mostraron un porcentaje significativamente mayor de 
disglucemia y obesidad. Los pacientes con CHTG tuvieron una probabilidad dos 
veces mayor de ser fumadores, obesos y diabéticos. La asociación más fuerte se 
observó para la glucemia, con una probabilidad 4,77 veces mayor de tener 
glucemias ≥7,0 mmol/L en los pacientes con CHTG. El resto de las variables no 
mostró diferencias significativas (tabla 3).  

En aquellos con CHTG, el porcentaje de pacientes con 10 ó más años de evolución 
de la HTA fue significativamente mayor respecto a los que no tienen CHTG. La 
probabilidad de tener 10 años o más de evolución de la HTA fue 4,40 veces mayor 
en el grupo con CHTG. Además, se encontraron 64 pacientes con HTA mal 
controlada (48,9 %). Los hipertensos con CHTG mostraron un porcentaje 
significativamente mayor de HTA mal controlada respecto a aquellos sin CHTG 
(66,7 % frente a 37,5 %, p=0,001) (tabla 4).  

La cintura hipertrigliceridémica mostró una sensibilidad y especificidad del 86,1 % y 
84,1 %, respectivamente, así como un VPP y VPN del 72,6 % y 92,5 % en la 
predicción de hígado graso no alcohólico (tabla 5).  
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DISCUSIÓN  

En el presente estudio, aproximadamente la tercera parte de los adultos 
hipertensos mostraron CHTG y en un porcentaje ligeramente menor en HGNA. En 
un estudio realizado en Chile por Espinoza y colaboradores,12 que incluyó 75 
pacientes, el 50,7 % tenía CHTG, porcentaje mayor al encontrado en este estudio. 
Por el contrario, Gómez-Huelga y colaboradores,13 encontraron una prevalencia de 
CHTG menor (14,5 %). Las diferencias en la prevalencia responden a diferentes 
criterios empleados en la definición de CHTG y al tipo de población en estudio.14-16  

Respecto a la prevalencia de HGNA, esta es similar o inferior a la reportada en 
estudios internacionales. En 328 adultos con un rango de edad de 28 a 70 años,17 la 
prevalencia de HGNA fue del 46,0 %, superior a la reportada en este estudio. En 
una población de Hong Kong,18 que incluyó un total de adultos, se demostró un 
contenido intrahepático de triglicéridos mayor del 5 % en el 28,6 %, para una 
prevalencia de HGNA (27,3 %) ligeramente inferior a la de nuestra investigación. 
Incluso, otros estudios realizados en Asia,19, 20 han mostrado una prevalencia de 
HGNA del 15-21 % en población no obesa.  

Estudios realizados en Europa,21 se ha reportado una prevalencia de HGNA en el 
35,1 % de 2811 participantes de la ciudad de Rotterdam, mientras que en 
España,22 en un estudio que incluyó 25 centros de salud de Barcelona para un total 
de 766 individuos, el 25,8 % presentó HGNA. En Cuba, en un estudio de biopsias 
hepáticas realizadas en el Hospital Militar Dr. "Luis Díaz Soto",23 se encontró una 
prevalencia del 36,0 %.  

En el presente estudio, las mujeres mostraron una probabilidad significativamente 
mayor de tener CHTG respecto a los hombres. Resultados similares se han 
encontrado en estudios realizados en Cuba. 24, 25 Respecto a la edad, diversos 
estudios han señalado una disminución de la obesidad con el aumento de la edad a 
partir de los 60 años.26,27  

Respecto a otros factores de riesgo cardiometabólico estudiados en esta 
investigación, se encontró una relación significativa entre la glucemia en ayunas y 
la obesidad con la CHTG. De manera general, la obesidad abdominal medida por 
CCin o el radio cintura/cadera ha mostrado una estrecha correlación con el 
desarrollo de DM o los niveles de glucosa en ayunas.28  

En relación con el control y duración de la HTA, en el presente estudio la cintura 
HTG se relacionó con un mayor tiempo de evolución de la HTA y con la presión 
arterial no controlada.  
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El control de la HTA conduce a reducciones relevantes en la prevalencia y la 
incidencia tanto de las lesiones de órganos diana como la mortalidad por ECV.29 Sin 
embargo, la HTA es uno de los factores de riesgo con peores tasas de control en 
pacientes con y sin ECV. 30 De hecho, en el presente estudio el 36,4 % de los 
pacientes tenían una HTA mal controlada. En un reciente estudio realizado por 
Cordero y colaboradores,31 la CCin fue significativamente mayor en aquellos con 
presión arterial no controlada (99,5±14 vs 96,3±14 cm, p<0.01). En un sub 
análisis del estudio PREV-ICTUS,32 que incluyó a pacientes con HTA y edad > 60 
años, se identificó la obesidad como uno de los factores asociados 
independientemente a la falta de control de la presión arterial.  

El valor predictivo alcanzado por la cintura hipertrigliceridémica, un parámetro fácil 
de medir, en la detección de hígado graso no alcohólico por ultrasonografía, puede 
considerarse bueno ya que cuenta con una combinación de sensibilidad y 
especificidad superiores al 85 % en este estudio.  

En el estudio de Williams et al 17 se reportó una relación significativa entre el HGNA 
y la obesidad, la diabetes y el sedentarismo, los cuales constituyen elementos 
estrechamente vinculados al aumento de la adiposidad visceral, la obesidad 
abdominal y la hipertrigliceridemia. En este mismo sentido, en el estudio de Koehler 
et al21 se demostró una probabilidad 4,89 veces mayor de HGNA en pacientes con 
circunferencia de la cintura>88 cm para las mujeres y > 102 cm para los hombres 
y de 1,56 veces mayor para aquellos con niveles de triglicéridos mayores de 150 
mg/dl. Estas evidencias que vinculan tanto la obesidad abdominal como la 
hipertrigliceridemia con una mayor probabilidad de HGNA, justifican el valor 
predictivo de la CHTG alcanzado en este estudio.  

Se concluye que la prevalencia de CHTG e HGNA coincide con la reportada en la 
literatura internacional y se relaciona con una mayor probabilidad de obesidad y 
disglucemia en adultos hipertensos. La CHTG posee un buen valor predictivo para la 
identificación de hígado graso no alcohólico en estos pacientes.  
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