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RESUMEN

Objetivo: Identificar la frecuencia del fenotipo cintura hipertrigliceridémica (Cint/HTg) y su asociación con 
factores de riesgo cardiometabólico en escolares y adolescentes de la ciudad de Mérida, Venezuela.

Método: Estudio observacional, analítico, transversal. Se estudiaron 1292 individuos entre 7 y 18 años de edad, 
procedentes de instituciones educativas públicas y privadas. Se evaluaron medidas antropométricas, presión 
arterial, concentraciones de lípidos, glucemia e insulina. Se calculó el HOMA-IR como indicador de resistencia a 
la insulina. Se determinó fenotipo Cint/HTg.

Resultados: El fenotipo Cint/HTg se encontró en 35 sujetos (2,7%), sin diferencia por sexo, edad o tipo de 
institución educativa. Se evidenciaron mayores valores de índice de masa corporal, insulina basal, HOMA-IR, 
colesterol NoHDL, colesterol total y menores niveles de colesterol HDL (p=0,0001), en relación con los pacientes 
sin el fenotipo. La presión arterial, tanto sistólica como diastólica, estuvo más elevada en los sujetos con el fenotipo 
(p<0,005). Se demostró una asociación significativa del fenotipo Cint/HTg con sobrepeso-obesidad (p=0,0001; 
OR:166,48; IC95%:22,66-1222,87), cHDL bajo (p=0,0001; OR:7,30; IC:3,64-14,64), cNoHDL alto (p=0,0001; 
OR:4,89 IC:2,05-11,65) y con resistencia a la insulina (p=0,01; OR:3,68; IC:1,12-11,21).

Conclusión: En esta muestra de niños y adolescentes de la ciudad de Mérida, se obtuvo una baja frecuencia 
del fenotipo Cint/HTg, pero con una fuerte asociación con factores de riesgo cardiovascular reconocidos. Estos 
resultados ratifican la utilidad de esta herramienta para despistaje de riesgo cardiometabólico.

Palabras claves: Obesidad; circunferencia de cintura; triglicéridos; insulina basal; dislipidemia.
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ABSTRACT

Objective: To identify the frequency of the hypertriglyceridemic waist (HTg/Waist) phenotype and its association 
with cardiometabolic risk factors in school children and adolescents from the city of Mérida, Venezuela.
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Methods: Observational, analytical, cross-sectional study. A total of 1292 individuals between 7 and 18 years of 
age, from public and private educational institutions, were studied. Anthropometric measurements, blood pressure, 
and lipid, blood glucose and insulin concentrations were determined. HOMA-IR was determined as an indicator of 
insulin resistance. The HTg/Waist phenotype was determined.

Results: The HTg/Waist phenotype was found in 35 subjects (2.7%), without difference by sex, age or type of 
educational institution. Higher values of body mass index, basal insulin, HOMA-IR, NoHDL cholesterol, total 
cholesterol and lower levels of HDL cholesterol were evident (p=0.0001), in relation to patients without the 
phenotype. Blood pressure, both systolic and diastolic, was higher in subjects with the phenotype (p<0.005). 
A significant association of the HTg/Waist phenotype was demonstrated with overweight-obesity (p=0.0001; 
OR:166.48; 95% CI:22.66-1222.87), low HDL-C (p=0.0001; OR: 7.30; CI:3.64-14.64), high NoHDL-C (p=0.0001; 
OR:4.89 CI:2.05-11.65) and with insulin resistance (p=0. 01; OR:3.68; CI:1.12-11.21).

Conclusion: In this sample of children and adolescents from the city of Mérida, a low frequency of the HTg/Waist 
phenotype was obtained, but with a strong association with recognized cardiovascular risk factors. These results 
confirm the usefulness of this tool for cardiometabolic risk screening.

Keywords: Obesity; waist circumference; triglycerides; basal insulin; dyslipidemia.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de obesidad infantil es alta tanto en 
países desarrollados como en vías de desarrollo; 
según la OMS, en el año 2020, alrededor de 340 
millones de niños y adolescentes entre 5 y 19 
años de edad tenían sobrepeso u obesidad1-3. En 
Venezuela, en el Estudio Nacional de Prevalencia 
de Sobrepeso, Obesidad y Factores Exógenos 
Condicionantes, realizado por el Instituto Nacio-
nal de Nutrición4, se reportó en escolares de 7 a 12 
años (n=5572), un 15% de déficit ponderal, 18% 
de sobrepeso y 10% de obesidad (28% de exceso), 
mientras que en jóvenes de 13 a 17 años de edad 
(n=6117) se encontró un 17% de déficit, 12% de 
sobrepeso y 9% de obesidad (21% de exceso), 
resultados que reflejan la presencia de la doble 
carga nutricional5. En Mérida, en una muestra re-         
presentativa de escolares, se encontró 9,8% de 
déficit, 9,5% de sobrepeso y 7,9% de obesidad 
(17,4% de exceso)6.

La obesidad, la dislipidemia y otros factores de 
riesgo cardiometabólicos (FRCM), se asocian con 
marcadores subclínicos de aterosclerosis en niños 
y adolescentes, y a largo plazo, con mortalidad 
precoz en la edad adulta7. En la última década 
se ha demostrado claramente la relación entre 
obesidad en la infancia y desarrollo de síndrome 
metabólico (SM) en el adulto joven, así como su 

asociación con la presentación precoz de diabetes 
mellitus tipo 28,9, lo que ha dado importancia a la 
definición de SM en pediatría10,11.

El SM es una entidad integrada por diversas 
anomalías metabólicas que incluye obesidad 
central, hipertensión arterial, triglicéridos altos, 
colesterol HDL (cHDL) bajo e hiperglucemia en 
ayunas, cada uno es un factor independiente de 
riesgo cardiovascular, y en conjunto, tienen un 
efecto sinérgico en el riesgo aterogénico y en el 
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria         
y diabetes12-14. En un estudio local, la prevalencia  
de SM en niños y adolescentes fue de 2,2% y                                                                                               
aumentó a 18,3% en los obesos14. Existen con-
troversias entre las diferentes clasificaciones y 
los puntos de corte que deben utilizarse para cada                                                                                                
uno de los elementos del SM, siendo la obe-
sidad central un componente clave para el 
diagnóstico15-18.

Se ha postulado a la relación entre la medida de la 
circunferencia de la cintura (CC) mayor al percentil 
90, marcador de la adiposidad intraabdominal, 
y los niveles de triglicéridos (Tg) en ayunas por 
encima del percentil 90, indicador de disfunción 
del tejido adiposo, como un índice pronóstico 
de deterioro cardiometabólico, de aumento de 
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y de enfermedad 
coronaria19-21. Éste índice se ha denominado 
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fenotipo cintura hipertrigliceridémica (Cint/HTg), 
y la literatura encontrada al respecto es esca-
sa22-24, por lo que el propósito de este estudio fue 
evaluar la frecuencia del fenotipo Cint/HTg y su 
asociación con FRCM en escolares y adolescentes 
de la ciudad de Mérida, Venezuela.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Sujetos: Estudio observacional, analítico, de corte 
trasversal. La muestra de niños y adolescentes 
fue tomada de la data del estudio “Obesidad en 
escolares de Mérida, Venezuela: asociación con 
factores de riesgo cardiovascular”6 y del proyec-
to “Evaluación del crecimiento, desarrollo y 
factores de riesgo cardiometabólico en escolares 
y adolescentes de la ciudad de Mérida, Venezuela 
(CREDEFAR)”14. Estuvo conformada por 1292 
niños y adolescentes entre 7 y 18 años de edad 
de las diferentes unidades educativas públicas 
y privadas del Municipio Libertador de la ciu-
dad de Mérida. Se excluyeron los sujetos que 
padecían enfermedades crónicas (endocrinopatías, 
cardiopatías, nefropatías, afecciones inmunoló-
gicas e infecciones), que ingerían fármacos que 
pudieran alterar los parámetros a estudiar y las 
adolescentes embarazadas. Los datos específicos 
sobre la muestra se encuentran detallados en 
artículos previos14,25.

Procedimiento: Se tomaron variables antropo-
métricas y clínicas que incluyeron la medida de 
peso, talla, CC y presión arterial (PA). Se calculó 
el índice de masa corporal (IMC): peso en kilos 
dividido entre el cuadrado de la talla en metros. 
Como referencia para determinar el estado 
nutricional se utilizaron las curvas venezolanas 
en percentiles de FUNDACREDESA26. Se tomó 
como normopeso el IMC ubicado entre el percentil 
(pc) 10 y el pc 90; sobrepeso entre pc 90 y pc 97; 
obesidad mayor al pc 97 y bajo peso menor al 
pc 3 para la edad y el sexo. La CC se consideró 
aumentada cuando se encontró por encima del pc 
90 del grupo estudiado25. Se tomó como presiones 
arteriales sistólica (PAS) y diastólica (PAD) 
normales-altas cuando las cifras estuvieron entre 
los pc90 y 97 y como HTA las superiores al pc9714.

Las variables bioquímicas se determinaron con 
una muestra de sangre venosa tomada en la región 
antecubital del brazo con el paciente en estado de 
ayuno (10 horas). Se determinaron glucemia,  
insulina basal y lipidograma. Con estos datos 
se calculó el índice de resistencia insulínica, 
Homeostasis Model Assessment-Insulin 
Resistance (HOMA-IR) según la fórmula: Insu-
linemia (uU/mL) x Glucemia (mmol/L)/ 22,527. 
Se consideró elevada una glucemia mayor de                         
100 mg/dL, y para la categorización de la insuli-                                                                                         
na y los lípidos, se usaron las referencias 
locales14,27; se consideró el Ct, Tg, cLDL y 
cNoHDL elevados, si estaban mayores al pc 
90 y el cHDL bajo, si estaba menor al pc 10 
para la edad y el sexo. Los valores de insulina y 
HOMA-IR se consideraron altos si se encontra-                                                                                              
ban mayores al pc 95 de la población27. Se realizó 
la evaluación de los caracteres sexuales secunda-
rios para la determinación del estadio puberal 
según los estándares de referencia de Tanner28.

Se determinó la frecuencia del fenotipo Cint/HTg 
entre los participantes, esto es, aquellos sujetos que 
presentaron tanto la CC como la concentración de 
Tg por encima del pc 90 para su edad y sexo.

Análisis Estadístico: Las variables continuas 
son presentadas en media y desviación estándar, 
las variables categóricas en número y porcentaje. 
Para determinar la diferencia entre los promedios 
de las variables continuas se aplicó la prueba T 
de Student para variables independientes. Se 
aplicó la prueba chi cuadrado para establecer aso-
ciaciones entre variables categóricas, y cuando fue 
pertinente, se determinó el odds ratio y el intervalo 
de confianza. Se utilizó el programa SPSS versión 
22 para Windows y se consideró estadísticamente 
significativo cuando p<0,05.

RESULTADOS 

La muestra estudiada fue de 1291 pacientes, 50,5% 
(n= 653) del sexo femenino y 49,5% (n=639) del 
masculino. El 52,6% provenía de una institución 
educativa pública y el 47,4% de una privada. La 
edad promedio fue de 11,70±3,3 años (rango 7-18 
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años). El 10,7% mostró un IMC bajo, la mayoría, 
el 70,1% presentó normopeso, 10,8% sobrepeso y 
8,4% obesidad. No hubo diferencias significativas 
por sexo (Tabla I).

En la población estudiada, el 10,2% (n=132) 
presentó CC > pc 90 (obesidad abdominal), 
el 11,8% (n=152) triglicéridos > pc 90 (hiper-
trigliceridemia) y el 2,7% (n=35) presentó el 
fenotipo Cint/HTg, esto es, las dos alteraciones 
presentes en el mismo individuo (Figura 1).

En los 35 pacientes con fenotipo Cint/HTg se 
evidenciaron valores mayores de IMC (p=0,0001), 
de TAS y TAD (p<0, 005), de insulina basal, 
HOMA-IR, triglicéridos, colesterol total, coles-
terol No HDL (p=0,0001) y niveles menores de                                 
cHDL (p=0,0001), en comparación con los suje-
tos sin el fenotipo (Tabla II). En relación a las 
características demográficas de los pacientes con                                                           
y sin el Fenotipo Cint/HTg, no se evidenció di-
ferencia estadística en lo referente a sexo, edad e 
institución educativa.

Se demostró una asociación significativa del 
fenotipo Cin/HTg con el sobrepeso-obesidad 
(97,1 frente a 17%; p=0,0001), con un riesgo 
166 veces mayor de presentar esta condición si 
se tiene el fenotipo (IC95%: 22,66-1222,87); 
de igual manera se observó asociación con un                                                                                          
cHDL bajo (42,9 frente a 9,3%; p=0,0001; 

OR:7,30; IC95%: 3,64-14,64), con un cNoHDL 
elevado (20 frente a 4,9%; p=0,0001; OR: 4,89; 
IC95%: 2,05-11,65) y con un HOMA-IR alto  
(16,7 frente a 5,2%; p=0,01) con un riesgo 3,68 
veces mayor de presentar este estado de resisten-
cia a la insulina si presenta el fenotipo (IC95%: 
1,12-11,21) (Tabla III).

Tabla I. Características demográficas y clínicas de los participantes según sexo.

Variables Femenino
n=652 (50,5)

Masculino
639 (49,5)

Total
n=1291 (100)

Institución
 Pública
 Privada

343 (26,6)
309 (23,9)

336(26,0)
303(23,5)

679 (52,6)
612 (47,4)

Edad (años) 11,93 ± 3,29 11,47 ± 3,29 11,70 ± 3,30
 7-9 años
 10-13 años
 14-18 años

220 (17,0)
216 (16,7)
216 (16,7)

252 (19,6)
228 (17,7)
159 (12,3)

472 (36,6)
444 (34,4)
375 (29,0)

Estado Nutricional IMC
IMC Bajo
IMC Normal
Sobrepeso
Obesidad

72 (5,6)
458 (35,5)
60 (4,6)
62 (4,8)

66 (5,1) 
447 (34,6)
79 (6,1)
47 (3,6)

138 (10,7)
905 (70,1)
139 (10,8)
109 (8,4)

Datos en n (%) y X±DE.
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Fig. 1. Distribución de los participantes según 
la presencia o no de alteración de la medida 
de Cintura, Triglicéridos y Fenotipo Cintura 
Hipertrigliceridémica (Fenotipo Cint/HTg).
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Tabla II. Valores de los factores de riesgo cardiovascular según la presencia o no del Fenotipo Cintura/
Hipertrigliceridémica (Fenotipo Cint/HTg).

Factores Riesgo Si Fenotipo Cint/HTg
n=35 (2,7%)

No Fenotipo Cint/HTg
n=1256 (97,3%)

IMC (kg/m2) 26,10 ± 3,14*** 18,78 ± 3,66
TAS (mm Hg) 104,54 ±13,44* 98,57 ± 12,10
TAD (mm Hg) 67,68 ± 9,49* 64,35± 8,64
Glucemia (mg/dL) 87,80 ± 7,47 85,63 ± 9,02
Insulina Basal (mU/mL) 7,11 ±4,24*** 3,47 ± 3,30
HOMA-IRc 1,53 ± 0,92*** 0,73 ± 0,71
Triglicéridos (mg/dL) 188,05 ±76,60*** 79,77 ±43,18
Colesterol Total (mg/dL) 171,71 ± 30,90** 155,39 ±28,69
cHDL (mg/dL) 33,5 ±8,80*** 44,24 ±10,00
cLDL (mg/dL) 100,89 ± 29,49 95,32 ±24,82

cNoHDL (mg/dL) 138,20 ±29,13*** 111,15 ± 27,00

Tabla III. Alteraciones lipídicas y del metabolismo de los carbohidratos según la presencia o no del 
Fenotipo Cintura Hipertrigliceridémica (Fenotipo Cin/HTg).

Factores Riesgo Si Fenotipo Cint/HTg
n=35 (2,7%)

No Fenotipo Cint/HTg
n=1256 (97,3%)

Valor p; Odds ratio 
IC 95%

Sob-Obesidad 34 (97,1)** 213 (17,0) 0,0001; OR: 166,48
IC: 22,66-1222,87

cHDL < pc 10 15 (42,9)** 117 (9,3) 0,0001; OR: 7,30
IC: 3,64-14,64

cNoHDL > pc 90 7 (20,0)** 61 (4,9) 0,0001; OR: 4,89
IC: 2,05-11,65

HOMA-IR > pc 95 4 (16,7)* 46 (5,2) 0,01; OR: 3,68
IC: 1,12-11,21

Datos en X±DE. TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: Tensión arterial diastólica; HOMA-IR realizado en 916 sujetos; cLDL: Colesterol de la lipoproteína de alta 
densidad; cHDL: Colesterol de la lipoproteína de baja densidad; cNoHDL: Colesterol no HDL. *p<0,005. ** p=0,001. *** p=0,0001.

Datos en n (%). * p=0,001. ** p=0,0001. cHDL: Colesterol de la lipoproteína de baja densidad; cNoHDL: Colesterol no HDL; HOMA-IR realizado en 916 sujetos.

DISCUSIÓN

En esta muestra de niños y adolescentes, el 2,7% 
(n=35) presentó el fenotipo Cin/HTg, frecuencia 
menor a la reportada por Conceicao-Machado y 
col29 en Brasil de 7,2%, por Esmailizadeh y col30 

en Irán de 6,4%, por Hernández-Gutiérrez y col31 

en Cuba de 15,1% y por Ruiz-Fernández y col32 

en Venezuela de 9,8%. Es similar a la frecuencia 
señalada por Pereira en Brasil de 2,6%33, por 
García y col en Perú de 2%34 y por Ma y col en 
China de 3,8%35. La diferencia puede deberse a 

que esta investigación incluyó sujetos desde los 7 
a 18 años de edad, mientras que los estudios se-
ñalados eran en adolescentes, etapa donde ocurren 
importantes cambios hormonales. Ruiz-Fernández 
y col32 refieren mayor frecuencia de fenotipo 
Cin/HTg, al avanzar la maduración sexual, sin 
embargo, en nuestro estudio no hubo diferencias 
en la frecuencia del fenotipo por edad. También es 
importante considerar diferencias en los puntos de 
corte utilizados para la CC y los triglicéridos, ya 
que usamos valores propios; además, la etnia, las 
diferencias en el estilo de vida, la alimentación, 
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entre otros factores, pueden explicar los resultados 
de la prevalencia variada del fenotipo Cin/HTg.

En relación al sexo, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre los sujetos 
que presentaban y aquellos que no presentaban el                                                                                                    
fenotipo Cin/HTg, coincidiendo con Conceicao-
Machado y col29. La literatura señala que en la 
edad adulta está más afectado el sexo femeni-
no19,21, lo que puede relacionarse con el uso de 
anticonceptivos orales, el embarazo, el síndro-
me de ovario poliquístico, la menopausia, que 
conllevan cambios en la distribución de la grasa 
corporal, mayor riesgo de hipertensión arterial, 
elevación de niveles de lípidos plasmáticos y 
resistencia a la insulina36. Sin embargo, no todos 
los estudios evidencian este predominio20.

La adiposidad central del fenotipo Cin/HTg, 
manifestada por una elevación de la CC, se ha 
asociado con trastornos lipídicos, con resistencia 
a la insulina y elevación de marcadores de 
aterosclerosis, indicando que en la medida que 
aumenta la adiposidad, mayores son los riesgos 
cardiometabólicos20,29,30. En nuestro estudio se 
demostró una clara asociación y mayor riesgo 
de sobrepeso-obesidad, de cHDL bajo, de 
cNoHDL alto y de resistencia a la insulina en el 
grupo de niños y adolescentes con el fenotipo. 
En concordancia con nuestros datos, Querales 
y col24 en 89 sujetos mayores de 18 años en una 
comunidad rural y una urbana de Venezuela, 
encontró que el fenotipo Cin/HTg en el grupo 
total se asoció estadísticamente con la presen-                                                                                    
cia de insulinoresistencia y obesidad, refiriendo                                                                                        
que es bien conocido que los individuos con                                                                                                          
obesidad abdominal tienden a tener hipetrigli-
ceridemia y valores disminuidos de cHDL, así 
como concentraciones elevadas de partículas 
pequeñas y densas de cLDL y apoliproteína B, 
caracterizando un perfil lipídico aterogénico. La 
actividad lipolítica en los adipocitos es elevada, 
llevando a un incremento de ácidos grasos libres  y 
en consecuencia, acumulación celular en el tejido 
hepático, muscular y pancreático24. Este exceso 
de ácidos grasos libres en hígado, provee sustra-
tos para la producción hepática de triglicéridos, 
además de inducir hiperinsulinemia19,30,31.

En relación a la PA, sus niveles fueron signi-
ficativamente más altos en los sujetos con el 
fenotipo Cint/HTg, aunque aún dentro del rango 
normal; al respecto, Ruiz-Fernández y col, en 96 
adolescentes en Venezuela, encontraron que este 
fenotipo era capaz de predecir PA elevada32.

Al abordar otros factores de riesgo cardiovascular 
asociados al fenotipo Cint/HTg, en el perfil bio-
químico, se apreciaron valores más elevados de 
insulina basal y del índice HOMA-IR, llamando la 
atención, que en otras publicaciones consultadas, 
dichas variables no fueron reportadas en niños; 
en trabajos realizados en adultos, el fenotipo 
Cint/HTg se ha planteado como un marcador del 
exceso de grasa, sobre todo la visceral, siendo 
ésta última la causa más común de resistencia 
a la insulina, que es un factor etiopatogénico 
importante en el desarrollo de intolerancia a la 
glucosa, hiperinsulinemia30,31 y DM tipo 2 en 
niños37. La mayor parte de los pacientes con el 
fenotipo Cint/HTg presentaban dos o más factores 
de riesgo cardiovascular, lo que concuerda con la 
literatura publicada19,32,38.

Los sujetos de esta investigación mostraron 
prevalencias significativamente más altas de todos 
los factores de riesgo metabólico, excepto glucosa 
elevada en ayunas, coincidiendo con otros estudios 
en Venezuela32, Brasil29 e Irán30; por el contrario, 
Ribas de Farias y col en Brasil36, señalaron un 
aumento de 3,87 mg/dL en la glicemia media en 
ayunas y de 3,67 mm Hg en la presión arterial 
sistólica media en sujetos con fenotipo Cint/HTg, 
durante un año de seguimiento.

Lemieux y col intentan explicar un modelo hipo-
tético donde la CC es equivalente a los niveles de 
insulina y Apo B, mientras que la concentración     
de los triglicéridos denota el fenotipo de las 
partículas de LDL, por lo tanto, este sería el 
fundamento para utilizar este indicador como la 
nueva triada metabólica aterogénica39. A esto se 
le suma el valor de los triglicéridos como factor 
de riesgo, por si solos, puesto de manifiesto por 
Raposeiras-Roubin y col, en individuos con bajo                                                                            
o moderado riesgo cardiovascular, como es la 
mayoría de la población; los autores señalan que                                                                                          



Original. Fenotipo cintura hipertrigliceridémica y riesgo cardiometabólico en niños. Barajas y cols

23Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 22. Número 1 (enero-abril); 2024.

niveles altos de triglicéridos se asocian con 
un mayor riesgo de aterosclerosis, incluso en 
pacientes con colesterol LDL normal, lo que tie-   
ne implicaciones importantes ya que se tendría 
que hacer hincapié en la necesidad de controlar 
no solo el cLDL sino también los niveles de 
triglicéridos40.

En conclusión, en esta muestra de niños y 
adolescentes de la ciudad de Mérida, se obtuvo 
una baja frecuencia del fenotipo Cint/HTg, pero 
con una fuerte asociación con factores de riesgo 
cardiovascular reconocidos como el sobrepeso-
obesidad, la disminución del cHDL, la elevación 
del cNoHDL y la resistencia a la insulina. Estos 
resultados ratifican la utilidad de esta herramienta 
para despistaje de riesgo cardiometabólico. Se                                                                            
requieren estudios observacionales en otras 
muestras representativas de la población vene-
zolana.
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