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RESUMEN 

Introducción: El fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal es un 

marcador sencillo y útil para identificar los pacientes con obesidad abdominal 

que tienen alterado el perfil metabólico sin necesidad de utilizar pruebas de 

laboratorio adicionales. 

Objetivo: Determinar la utilidad del fenotipo hipertensión arterial-obesidad 

abdominal como indicador de dislipidemia e hiperuricemia en personas con 

riesgo de diabetes mellitus 2. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal con 964 personas 

adultas (449 mujeres y 515 hombres), que asistieron al Instituto de 

Endocrinología por sospecha de diabetes mellitus. Se analizaron las variables 

demográficas (edad, sexo, color de la piel), clínicas (tensión arterial y acantosis 
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nigricans), antropométricas (peso, talla, circunferencia de la cintura e índice de 

masa corporal) y de laboratorio (glucemia, perfil lipídico y ácido úrico). El 

fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal se definió como la presencia 

de tensión sistólica ≥130 mm Hg, o tensión diastólica ≥80 mm Hg, o 

hipertensión arterial tratada, circunferencia de cintura ≥80 cm en mujeres y ≥90 

cm en hombres. Se calculó la sensibilidad, la especificidad y los valores 

predictivos del fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal para 

identificar personas con hiperuricemia y dislipidemia. 

Resultados: Los individuos con el fenotipo hipertensión arterial-obesidad 

abdominal mostraron mayor proporción de alteraciones de los lípidos y de 

hiperuricemia que las personas sin el fenotipo (p < 0,002). El fenotipo 

hipertensión arterial-obesidad abdominal identifica apropiadamente a personas 

con presencia de hiperuricemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o 

dislipidemia (al menos una alteración lipídica), pues muestran sensibilidades 

(72,7, 62,5, 68,1 y 65,6 %, respectivamente) y valores predictivos negativos 

(92,7, 69,9, 73,3 y 58,2 %, respectivamente). 

Conclusiones: El fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal es una 

opción sencilla y útil para identificar personas con hiperuricemia y dislipidemia. 

Palabras clave: obesidad abdominal; hipertensión arterial; dislipidemia; 

hiperuricemia. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The arterial hypertension-abdominal obesity phenotype is a simple 

and useful marker to identify patients with abdominal obesity who have altered 

metabolic profiles without the need to use additional laboratory tests. 

Objective: To determine the usefulness of the arterial hypertension-abdominal 

obesity phenotype as an indicator of dyslipidemia and hyperuricemia in 

individuals at risk of type 2 diabetes mellitus.  

Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out with 964 adults 

(449 women and 515 men), who attended the Endocrinology Institute for 

suspected diabetes mellitus. Demographic (age, sex, skin color), clinical (blood 
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pressure and acanthosis nigricans), anthropometric (weight, height, waist 

circumference and body mass index) and laboratory (glycemia, lipid profile and 

uric acid) variables were analyzed. The hypertension-abdominal obesity 

phenotype was defined as the presence of systolic pressure ≥130 mm Hg, or 

diastolic pressure ≥80 mm Hg, or treated hypertension, waist circumference 

≥80 cm in women and ≥90 cm in men. The sensitivity, specificity and predictive 

values of the hypertension-abdominal obesity phenotype were calculated to 

identify people with hyperuricemia and dyslipidemia. 

Results: Individuals with the arterial hypertension-abdominal obesity phenotype 

showed higher proportion of lipid alterations and hyperuricemia than people 

without the phenotype (p < 0.002). The arterial hypertension-abdominal obesity 

phenotype appropriately identifies subjects with the presence of hyperuricemia, 

hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia or dyslipidemia (at least one lipid 

alteration), since they show sensitivities (72.7, 62.5, 68.1 and 65.6%, 

respectively) and negative predictive values (92.7, 69.9, 73.3 and 58.2%, 

respectively).  

Conclusions: The hypertension-abdominal obesity phenotype is a simple and 

useful option to identify people with hyperuricemia and dyslipidemia. 

Keywords: abdominal obesity; arterial hypertension; dyslipidemia; 

hyperuricemia. 
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Introducción 

La obesidad contribuye al desarrollo de múltiples enfermedades, entre las 

cuales se describen la diabetes mellitus (DM) tipo 2 (DM2), las dislipidemias, la 

enfermedad de las arterias coronarias y cerebrales, así como la hipertensión 

arterial (HTA). De forma conjunta la obesidad, se ve asociada a comorbilidades 
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no metabólicas entre las que se mencionan la enfermedad por reflujo 

gastroesofágico, varios tipos de cáncer, incluidas las neoplasias de próstata, 

colon, mama, útero, esófago, el carcinoma hepatocelular, asma, enfermedades 

del hígado y de la vesícula biliar, problemas pulmonares, enfermedad renal, 

osteoartritis, problemas reproductivos, trastornos del sueño, depresión, algunas 

enfermedades de tipo musculoesquelético y muerte prematura.(1) Como tal, la 

obesidad general es la quinta causa de enfermedades no transmisibles.(2) 

La carga mundial de dislipidemias ha aumentado en las tres últimas décadas y 

se considera un importante problema de salud pública tanto en los países de 

ingresos medios-bajos como en los de ingresos altos.(3) La dislipidemia es un 

factor de riesgo bien conocido de enfermedad cardiovascular y de mortalidad 

asociada, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo.(3,4) En los 

últimos años, la carga de morbilidad de la hiperuricemia está también 

aumentando, especialmente en los países de renta alta y en los países en vías 

de desarrollo con un estilo de vida occidental.(5) 

Varios estudios demuestran que las personas con obesidad general o central, 

tienen una mayor prevalencia de dislipidemia, HTA, hiperuricemia y 

disglucemia.(6,7,8,9,10,11) Si bien el índice de masa corporal (IMC) es uno de los 

métodos más utilizados para medir la obesidad, ha sido criticado por ser una 

medida de obesidad general y puede no representar con precisión la 

localización de la adiposidad. De esta manera se sugiere por parte de varios 

autores, que la adiposidad visceral abdominal es la medida más importante de 

la obesidad.(2,12) 

Wang y otros(13) asociaron el aumento de la circunferencia de la cintura (CC) 

con la tensión arterial elevada, incluso en ausencia de ganancia de peso. Los 

autores sugieren que el manejo de la tensión arterial (TA), teniendo en cuenta 

solo el aumento del IMC, podría pasar por alto a las personas con riesgo de 

HTA con obesidad abdominal, pero sin exceso de peso.(13)  

Otros investigadores(14,15) señalan que la mortalidad por enfermedad 

coronaria es alta en personas con IMC normal y obesidad abdominal. En 

líneas generales, se cree que la obesidad abdominal -evaluada mediante la CC 
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o el índice cintura /cadera (ICC)- es mejor predictor de riesgo cardiometabólico 

que la obesidad generalizada, evaluada por el IMC.(7) 

Los pacientes con obesidad abdominal tienen otros factores de riesgo 

cardiovascular -además de los ya descritos- que incrementan su riesgo global. 

De ahí la importancia de determinar los factores de riesgo asociados con dicho 

estado para poder implementar de manera precoz medidas preventivas, en una 

etapa en que las acciones de salud son más eficaces.(16) 

La medición de la CC es fácil de realizar, efectiva y económica, para detectar 

obesidad abdominal; esta última se asocia con la HTA y otras alteraciones 

metabólicas.(6,7,15,16) El fenotipo hipertrigliceridemia-cintura abdominal alterada 

ha sido el binomio más estudiado y mejor caracterizado como predictor de 

RCV, mediante su asociación con alteraciones metabólicas, entre las que 

figuran otras alteraciones del perfil lipídico, como la HTA, la DM2 y la 

resistencia a la insulina (RI).(17,18,19) 

Para abreviar la identificación de personas con riesgo cardiometabólico se ha 

sugerido realizar la medición de la CC y la TA, que son dos parámetros clínicos 

de fácil y rápida evaluación y no requieren mediciones bioquímicas.(20) En Cuba 

se ejecutó un estudio en el cual se investigaron varios fenotipos en personas 

con exceso de peso, con el objetivo de determinar la presencia del llamado 

“síndrome metabólico”.(21) En dicha investigación se examinó la combinación 

de varios binomios de sus componentes y se halló que el fenotipo hipertensión 

arterial-obesidad abdominal (FHTOA) fue la combinación más frecuente en 

personas con exceso de peso.(21) 

Por otra parte, Parlá y otros(22) encontraron que el fenotipo hipertensión-

obesidad abdominal (FHTOA) es el mejor binomio para identificar a personas 

con RCV moderado-alto según criterios de Gaziano, lo cual apoya la importancia 

del empleo de este fenotipo. Distintos grupos de investigadores han 

encontrado que las personas con obesidad abdominal o, HTA de manera 

independiente, se asocian con un incremento del riesgo a desarrollar RI, 

dislipidemia, hiperuricemia, enfermedad cardiovascular, prediabetes y 

DM2.(23,24,25,26,27,28) 
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Cabrera-Rode y otros,(29) recientemente encontraron que las personas con el 

FHTOA mostraban una frecuencia superior de disglucemia (prediabetes y 

diabetes tipo 2) y RI, en comparación con aquellos sin el fenotipo. Por tanto, los 

investigadores señalan al FHTOA como una advertencia potencial de 

disglucemia, que supone que la combinación de estos componentes para la 

conformación del FHTOA podría también ser útil en la detección de sujetos con 

dislipidemia e hiperuricemia. 

En la literatura revisada no se ha encontrado ninguna investigación que utilice 

al FHTOA para identificar a personas con dislipidemia e hiperuricemia en 

sujetos con riesgo de DM2, con exceso de peso, ni en población general. 

En Cuba, la alta prevalencia de los principales factores de riesgo 

cardiovascular, la HTA (230,2 x 1000 habitantes),(30) el sobrepeso (incremento 

del 44,8 al 56,1 % de la población general)(31,32) y la DM2 (66,9 x 1000 

habitantes),(30) repercuten en el aumento de la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular (2020-2021), con tasas de 267,3 - 384,9 x 100 000 habitantes, 

respectivamente.(30,33) A la vez, se observa un incremento de los factores de 

riesgo cardiovascular en la población general,(30,31,32,33) al igual que de la 

prevalencia de dislipidemia e hiperuricemia, las cuales aumentan con la 

obesidad.(6,7,10,11) 

En consecuencia, el presente trabajo tuvo como objetivo determinar la utilidad 

del fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal como indicador de 

dislipidemia e hiperuricemia en personas con riesgo de DM2. 

 

 

Métodos 

Se efectuó un estudio descriptivo, de tipo transversal con 964 personas adultas 

(449 correspondieron al sexo femenino y 515 al masculino), que acudieron a la 

consulta externa del Instituto de Endocrinología (INEN) por sospecha de DM2, 

entre abril de 2008 y abril de 2013. 

Los criterios de inclusión fueron los pacientes adultos de uno y otro sexo que 

acudieron a consulta del INEN por sospecha de DM2, a los cuales se les indicó 
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glucemia, perfil lipídico y ácido úrico (AU); y los criterios de exclusión la 

presencia de embarazo o de cualquiera de las enfermedades endocrinas que, 

asociadas a DM, insuficiencia renal o hepática, antecedentes de enfermedad 

hematológica o maligna, e ingestión de medicamentos con efecto hiper o 

hipoglucemiante. 

El FHTOA(21) se definió como la presencia de tensión sistólica ≥130 mmHg o 

tensión diastólica ≥80 mmHg o hipertensión tratada,(21,34) más una CC ≥ 80 cm 

en mujeres y ≥90 cm en hombres.(21,25) 

Se consideró dislipidemia a los diferentes estados de desregulación del 

metabolismo de los lípidos, comprendidos en las categorías de 

hipertrigliceridemia (triglicéridos iguales o superiores a 1,7 mmol/L), o 

hipercolesterolemia (colesterol total igual o superiores a 5,20 mmol/L), o 

niveles bajos de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) (valores 

en hombres <1,03 mmol/L y en mujeres <1,29 mmol/L) o al menos una de las 

alteraciones antes mencionadas.(3,6,7) Además, se consideró hiperuricemia 

cuando las concentraciones de ácido úrico en hombres ≥420 μmol/L y en 

mujeres ≥360 μmol/L.(11) 

La investigación incluyó a individuos que presentaban al menos un factor de 

riesgo para DM2.(35) 

Como parte de la investigación, a cada paciente se le realizó un interrogatorio 

médico y el examen físico que incluyó (peso, talla, tensión arterial, CC, color de 

la piel y búsqueda de acantosis nigricans). 

Los participantes fueron evaluados según peso, talla, CC e IMC (peso [kg]/talla 

[m2]). La medida de la CC se obtuvo con el empleo de una cinta métrica 

inextensible de menos de 1 cm de ancho, utilizando como punto de referencia 

el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca; con el paciente en 

posición erecta, sin ropa en el abdomen y en espiración, en un plano horizontal 

al suelo. En los casos de abdómenes péndulos, la medición se hizo en decúbito 

supino, en el punto más prominente del abdomen, y se señaló en el modelo de 

recogida de datos. 
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La determinación de la TA se realizó por método auscultatorio, con 

esfigmomanómetro y adecuación del tamaño del manguito a la circunferencia 

braquial. Previamente, el sujeto estuvo sentado por 10 min. El procedimiento se 

llevó a cabo tres veces en el brazo derecho, con un intervalo de 5 min. El valor 

final de la TA correspondió al promedio de las tres mediciones obtenidas. 

En todos los sujetos con sospecha de DM2 se determinó la presencia del 

FHTOA, según los criterios antes mencionados.(35) 

A cada sujeto se le realizó la extracción de la muestra sanguínea, luego de 

aproximadamente 8-12 h de ayuno para las mediciones de glucemia, colesterol 

total, triglicéridos, c-HDL y ácido úrico (AU) en ayunas. La concentración de 

glucemia, triglicéridos, colesterol total, c-HDL y AU se midieron en un analizador 

automático (Mindray BS-200E) por métodos enzimáticos. 

 

Análisis estadístico 

Se utilizaron promedios, desviación estándar y porcentajes. La comparación de 

promedios entre grupos se llevó a cabo con las pruebas t de Student o U de 

Mann-Whitney. La comparación de porcentajes se hizo con la prueba de la ji al 

cuadrado de Pearson entre las personas con y sin presencia del FHTOA. Se 

utilizó un intervalo de confianza (IC) del 95 % y se consideró significancia 

estadística cuando p < 0,05. 

Se evaluó la relación entre las variables cuantitativas (edad, peso, IMC, 

glucemia, colesterol total, triglicéridos, c-HDL y AU) y la CC y TA, utilizando el 

coeficiente de correlación de Pearson o Spearman, según correspondiera. 

Se llevaron a cabo tabulaciones cruzadas de los trastornos del metabolismo de 

los lípidos (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia o al menos una alteración 

o más, de los lípidos), así como hiperuricemia, edad (mayor o menor de 45 

años), sexo, color de la piel y acantosis nigricans (categorizada en sí y no) con 

la presencia o no del FHTOA. 

Se determinó la efectividad del FHTOA para identificar personas con 

dislipidemia e hiperuricemia, mediante el cálculo de la sensibilidad, la 

especificidad, los valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN). 
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Consideraciones éticas 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del Instituto de 

Endocrinología, Universidad de Ciencias Médicas de la Habana (Cuba). La 

investigación se condujo de acuerdo con las guías propuestas en la 

Declaración de Helsinki. Se conservó la confidencialidad de los datos que se 

analizaron, y la identidad del participante se mantuvo en el anonimato. 

 

 

Resultados 

Se estudiaron personas con algún factor de riesgo de DM2, entre las 

cuales predominaron los mayores de 45 años de edad (57,2 %), con edad 

media de 46,9 años. Predominó ligeramente el sexo masculino con (53,4 

%). Hubo una mayoría de personas con color de piel blanca (65,8 %), 

seguidas de las que presentaban color de piel mestiza o negra (20,5 %) y 

(13,7 %), respectivamente. Se encontraron valores elevados de la 

circunferencia de la cintura (media de 95,3 cm), lo que indicó la presencia 

de obesidad abdominal en varios sujetos. Además, se observó un IMC 

aumentado (media de 29,0 kg/m2) en los individuos estudiados (tabla 1). 
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Tabla 1 - Características generales de los sujetos estudiados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c- HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; DE: desviación estándar. 

 

En la tabla 2 se pudo apreciar la correlación de los componentes del FHTOA por 

separado (circunferencia de la cintura, tensión arterial sistólica y diastólica) con 

algunas de las variables clínicas y bioquímicas, y se encontró una correlación 

positiva (p < 0,0001) con todas las variables clínico-antropométricas y 

bioquímicas, excepto con el c-HDL. 

 

 

 

Variables Demográficas n % 

Edad 

< 45 años 

≥ 45 años 

 

413 

551 

 

42,8 

57,2 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

449 

515 

 

46,6 

53,4 

Color de la piel 

Blanca 

Negra 

Mestiza 

 

634 

132 

198 

 

65,8 

13,7 

20,5 

Acantosis nigricans 158 16,4 

Variables Bioquímicas Media DE 

Edad (años) 46,9 15,1 

Peso (Kg) 79,6 20,5 

Talla (cm) 165,2 9,2 

Índice de masa corporal (kg/m2) 29,0 6,6 

Circunferencia de la cintura (cm) 95,3 14,5 

Tensión arterial sistólica (mm Hg) 119,7 15,5 

Tensión arterial diastólica (mm Hg) 77,0 10,3 

Glucemia en ayunas (mmol/L) 5,2 1,5 

Colesterol ayunas(mmol/L) 4,87 1,09 

Triglicéridos en ayunas (mmol/L) 1,73 1,07 

c-HDL (mmol/L) 1,13 0,39 

Ácido úrico (µmol/L) 295,40 82,79 
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Tabla 2 - Correlación de los componentes del FHTOA con algunas las variables clínicas 

y bioquímicas 

 

Variables Circunferencia de la 

cintura 

Tensión arterial 

diastólica 

Tensión arterial 

sistólica 

Edad 
r 0,126 0,175 0,274 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 

Peso 
r 0,879 0,335 0,336 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 

IMC 
r 0,838 0,331 0,330 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 

Glucemia en ayunas 
r 0,319 0,203 0,250 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 

Triglicéridos 
r 0,260 0,196 0,213 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 

Colesterol total r 0,071 0,135 0,136 

- p 0,038 <0,0001 <0,0001 

c-HDL r -0,080 -0,025 -0,068 

- p 0,207 0,696 0,283 

Ácido úrico 
r 0,348 0,211 0,195 

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 

 

IMC: índice de masa corporal c; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad. 

 

Se mostraron las características de las variables clínico-demográficas y 

bioquímicas en los individuos estudiados, según presencia o no del FHTOA. Se 

encontró mayor presencia del FHTOA en individuos mayores de 45 años de 

edad (65,6 %), del sexo masculino (51,8 %), y color de la piel negra (16,3 %), 

en comparación con sujetos sin el fenotipo en cuestión (46,6, 40,1 y 10,5 %, 

respectivamente). Además, se evidenció una mayor frecuencia de acantosis 

nigricans en las personas con el FHTOA (21,3 %) (tabla 3). 
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Tabla 3 - Características demográficas, clínicas, antropométricas y bioquímicas de los 

sujetos estudiados según presencia del FHTOA 

 

FHTOA: fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal; DE: Desviación estándar; 
N: Total de casos; n: Número de casos con la condición; 

c- HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad. 

 

Se encontró que los individuos con el FHTOA presentaban mayor edad y 

valores superiores de peso, IMC y perímetro de cadera, resultados 

estadísticamente significativos en relación con los individuos sin el 

FHTOA. En la misma tabla 3 se observaron valores superiores en las 

concentraciones de glucemia en ayunas, colesterol total y triglicéridos en 

las personas con el FHTOA, en comparación con aquellos sujetos sin el 

Variables demográficas y 

Acantosis nigricans 

FHTOA 

N = 535 

n (%) 

No FHTOA  

N = 429 

n (%) 

 

p 

Edad 

< 45 años 

≥ 45 años 

 

183 (34,3) 

351 (65,6) 

 

229 (53,4) 

200 (46,6) 

 

<0,0001 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

258 (48,2) 

277 (51,8) 

 

257 (59,9) 

172 (40,1) 

 

<0,0001 

Color de la piel 

Blanca 

Negra 

Mestiza 

 

338 (63,2) 

87 (16,3) 

110 (20,6) 

 

296 (69,0) 

45 (10,5) 

88 (20,5) 

 

 

0,030 

Acantosis nigricans 114 (21,3) 44 (10,3) <0,0001 

Variables clínicas y bioquímicas Media ± DE Media ± DE p 

Edad (años) 49,5 ± 14,0 43,7 ± 15,9 < 0,0001 

Peso (Kg) 86,9 ± 21,0 70,4 ± 15,3 < 0,0001 

Índice de masa corporal (kg/m2) 31,4 ± 6,5 26,1 ± 5,5 < 0,0001 

Circunferencia de la cintura (cm) 106,4 ± 11,4 95,9 ± 12,1 < 0,0001 

Glucemia en ayunas (mmol/L) 5,4 ± 1,5 4,9 ± 1,4 < 0,0001 

Colesterol ayunas(mmol/L) 5,0 ± 1,1 4,7 ± 1,1 < 0,0001 

Triglicéridos en ayunas (mmol/L) 1,8 ± 1,1 1,5 ± 1,0 < 0,0001 

c-HDL (mmol/L) 1,13 ± 0,42 1,12 ± 0,36 0,883 

Ácido úrico (µmol/L) 310,9 ± 83,4 275,2 ± 77,7 < 0,0001 
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fenotipo (p < 0,0001), excepto en las concentraciones de c-HDL (p = 

0,883). 

Al analizar la frecuencia de dislipidemias e hiperuricemia en los sujetos, 

de acuerdo con la presencia o no del FHTOA, se halló que las personas 

con el FHTOA mostraron una mayor proporción de alteraciones del 

metabolismo los lípidos (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia o al 

menos una o más alteraciones de los lípidos) y de hiperuricemia, que 

aquellas personas sin el fenotipo. Sin embargo, no se encontraron 

diferencias relacionadas con la frecuencia de c-HDL bajo según la 

presencia o no del FHTOA (datos no mostrados) (tabla 4).  

 

Tabla 4 - Frecuencia de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, dislipidemia e 

hiperuricemia según presencia del FHTOA 

Condición 

Dislipidemia Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Hiperuricemia 

Sí (%) No (%) Sí (%) No (%) Sí (%) No (%) Sí (%) No (%) 

FHTOA 296 (65,6)a 
186 

(46,3) 
187 (62,5)b 295 (53,2) 211 (68,1)a 271 (49,9) 56 (72,7)c 

323 

(54,7) 

No FHTOA 155 (34,4) 
216 

(53,7) 
112 (37,5) 260 (46,8) 99 (31,9) 272 (50,1) 21 (27,3) 

268 

(45,3) 

Total 451 (100) 402 (100) 299 (100) 555 (100) 310 (100) 543 (100) 77 (100) 
591 

(100) 

 

FHTOA: fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal; Dislipidemia: al menos una alteración lipídica; 
a p < 0,0001; b p = 0,008; c p = 0,003; ji al-cuadrado de Pearson. 

 

El FHTOA identificó la presencia de personas con hiperuricemia y dislipidemias 

con una aceptable sensibilidad (72,7 y 65,6 %, respectivamente) y una 

especificidad del 53,7 % para dislipidemia y del 45,4 % para hiperuricemia, así 

como un VPN alto para hiperuricemia del 92,7 %, además de un VPP para 

dislipidemia del 61,4 %. Es importante destacar que, de las dislipidemias, el 

FHTOA lo que mejor identificó fue la hipertrigliceridemia con una sensibilidad 

del 68,1 % (tabla 5). 

 

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


     Revista Cubana de Endocrinología. 2024;35(1):e437 

 

 

  Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 
 

 
 

Tabla 5 - Precisión de diagnóstico del FHTOA para identificar personas con 

dislipidemia e hiperuricemia 

 

Condición 

FHTOA 

Sensibilidad %  

IC (95 %) 

Especificidad %  

IC (95 %) 

VPP %  

IC (95 %) 

VPN %  

IC (95 %) 

Hipercolesterolemia 62,5 (56,9-68,2) 46,9 (42,6-51,1) 38,8 (34,3-43,3) 69,9 (65,1-74,7) 

Hipertrigliceridemia 68,1 (62,7-73,4) 50,1 (45,8-54,4) 43,8 (39,2-48,3) 73,3 (68,7-77,9) 

c-HDL bajo 52,8 (45,2- 60,3) 46,5 (34,2-58,8) 71,6 (63,6-79,7) 27,7(9,27-36,2) 

Dislipidemia 65,6 (61,1-70,1) 53,7 (48,7-58,7) 61,4 (57,0-65,9) 58,2 (53,1-63,4) 

Hiperuricemia 72,7 (62,1-83,3) 45,4 (41,3-49,5) 14,8 (11,1-18,5) 92,7 (89,6-95,9) 

 

IC: Intervalos de confianza; FHTOA: fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal; c-HDL: colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad; Dislipidemia: al menos una alteración lipídica; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor 

predictivo negativo. 

 

 

Discusión 

La obesidad se considera un factor de riesgo importante para la enfermedad 

cardiovascular y se asocia con el desarrollo de hiperinsulinemia, resistencia a la 

insulina, intolerancia a la glucosa, hipertensión arterial, dislipidemias, 

hiperuricemia y el llamado síndrome metabólico.(2,7,9,10,11,12,13,16,23,26,27,28,36,37,38) 

Diferentes estudios han mostrado que el FHTOA es un marcador sencillo y útil 

para identificar a los pacientes con obesidad abdominal que tienen alterado el 

perfil metabólico, sin necesidad de utilizar pruebas de laboratorio 

adicionales.(20,21) La determinación de la hipertensión arterial y de la 

circunferencia de la cintura es un procedimiento fácilmente viable y económico, 

y la medición de estas dos variables carece de costo.(20,21) 

Los resultados de este estudio muestran que la frecuencia del FHTOA en 

personas con riesgo de padecer DM2 fue del 55,5 %, superior a la encontrada 

por Nita y otros(20) en una población general (43,3 %). Este es un resultado 

esperado, pues la investigación se llevó a cabo en personas con riesgo ya 

identificado de DM2. Varios autores han encontrado que la HTA está asociada 
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con la obesidad abdominal (adiposidad central),(7,13,24,27) por tanto el FHTOA es 

un binomio que por regla general está junto. Cabrera-Rode y otros(21) 

encontraron una frecuencia más alta del FHTOA en adultos con exceso de 

peso (76,9 %). 

La alta proporción de hombres con el FHTOA en este estudio se debe a que la 

frecuencia de la HTA fue superior en los hombres en comparación con las 

mujeres. Datos similares con relación a la alta frecuencia de HTA en hombres 

se encontraron en algunos estudios realizados en Cuba(39,40) y Latinoamérica.(41) 

Los datos de esta investigación muestran que la frecuencia del FHTOA fue 

superior en las personas de color de piel negra, en comparación con los 

individuos de color de piel blanca o mestiza. Cabrera-Rode y otros,(21) en una 

investigación anterior sobre el fenotipo en cuestión, encontraron una tendencia 

a la asociación con el color de piel negra y mestiza (p = 0,057). Orduñez(42) no 

encontró diferencias por el color de la piel en cuanto a la frecuencia de HTA en 

Cuba. Como se observa, existen resultados controversiales que probablemente 

estén en correspondencia con la población objeto de estudio. Se observó que 

en las personas con acantosis nigricans, el FHTOA era más frecuente, lo cual 

afirma la asociación de la acantosis nigricans con la hipertensión.(43) 

Esta investigación encontró una correlación positiva de la tensión arterial y la 

circunferencia de la cintura (componentes del FHTOA) con los triglicéridos, 

colesterol total e hiperuricemia. Simultáneamente, al analizar los valores 

absolutos de las variables antes mencionadas vemos que las personas con el 

FHTOA presentaron cifras más elevadas en comparación con aquellas 

personas sin el fenotipo. Distintos autores han reafirmado la asociación de la 

tensión arterial y la circunferencia de la cintura con las variables anteriormente 

mencionadas.(6,7,9,10,11,24,28) 

Otro resultado interesante fue el hecho de que el FHTOA detectó mayor 

proporción de sujetos con dislipidemia e hiperuricemia, lo que resalta que la 

presencia de este binomio pudiera ser una señal para la realización de 

exámenes de laboratorio en sujetos que verdaderamente lo requieran (perfil 

lipídico y ácido úrico) que identifiquen trastornos del metabolismo de los 
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lípidos y del ácido úrico. Diferentes estudios apoyan la asociación de la HTA y 

la obesidad abdominal con la dislipidemia, así como con la 

hiperuricemia.(6,7,10,11,16,21,24,28,37,38) 

Las evidencias de esta investigación reforzaron aún más las relaciones entre 

los componentes del FHTOA con las alteraciones del metabolismo de los 

lípidos y del ácido úrico. Es importante destacar que, dentro de la dislipidemia, 

el FHTOA identifica a las personas fundamentalmente con hipertrigliceridemia 

e hipercolesterolemia, además de hiperuricemia. Esto demuestra que utilizar al 

FHTOA en la práctica clínica simplificaría la detección de personas con las 

dislipidemias anteriormente mencionadas e hiperuricemia. 

Cabrera-Rode y otros(21) encontraron que las personas con el FHTOA 

presentaron una frecuencia superior de síndrome metabólico, en comparación 

con aquellos sin el fenotipo. Esto implica que el FHTOA está asociado con 

varios de los componentes bioquímicos (hipertrigliceridemia y disglucemia) del 

síndrome en cuestión. 

La alta frecuencia de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e hiperuricemia, 

en el FHTOA, del total de casos, se debe a que se estudiaron personas con 

riesgo de DM2. Estos resultados muestran al FHTOA como una potencial señal 

de dislipidemia e hiperuricemia. Por otra parte, en la literatura revisada no se 

encontró otra información sobre la asociación del binomio hipertensión-

obesidad abdominal con la presencia de hiperuricemia, y dislipidemia. 

El FHTOA identifica y descarta a las personas con hipertrigliceridemia, 

hipercolesterolemia e hiperuricemia, puesto que mostró sensibilidades 

plausibles del 62,5, 68,1 y 72,7 %, respectivamente y VPN del 69,9, 73,3 y 92,7 %, 

respectivamente. Debemos enfatizar que, de los trastornos metabólicos 

antes mencionados, este fenotipo descarta mejor a las hiperuricemias (VPN 

del 92,7 %). Los valores de sensibilidad y de VPN para el FHTOA orientan a que 

la asociación del binomio hipertensión arterial-obesidad abdominal se utilice 

como herramienta para la detección de personas con las dislipidemias antes 

mencionadas e hiperuricemia. 
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Este estudio demuestra que el FHTOA es útil para identificar o descartar a las 

personas con posible hiperuricemia e hipertrigliceridemia, ya que el no 

presentar el FHTOA descarta la probabilidad de que la persona tenga 

hiperuricemia o hipertrigliceridemia. Esto quiere decir que la identificación de 

sujetos con el FHTOA da muy pocos falsos negativos, pero sí un número 

elevado de falsos positivos. 

Cabrera Rode y otros(29) encontraron una alta sensibilidad del FHTOA para 

identificar a personas con disglucemia (71,6 %) y resistencia a la insulina 

(68,9 %), así como VPN altos (78,2 y 74,0 %, respectivamente) para el mismo 

propósito en personas con al menos un factor de riesgo de DM. Lo antes 

mencionado nos indica que en esta investigación se evidencia que el FHTOA, 

también pudiera identificar a personas con hiperuricemia y dislipidemia con 

similar sensibilidad para detectar disglucemia y resistencia a la insulina.(29) 

El FHTOA revela un número elevado de falsos positivos para identificar 

personas con dislipidemia e hiperuricemia. Este último razonamiento, es lógico, 

ya que podemos encontrar personas que al momento del estudio solo 

presentan el binomio hipertensión-obesidad abdominal y aún no ha aparecido 

la hiperuricemia o, alguna alteración del metabolismo de los lípidos. Por lo 

anterior, urge tratar intensivamente la HTA y la obesidad en las personas con el 

FHTOA, para evitar la progresión hacia trastornos metabólicos.(6,11) En relación 

a esto Zhou y otros(11) demostraron que la pérdida de peso (≥4 kg) y la 

reducción de la circunferencia de la cintura (≥6 cm) son favorables para 

prevenir hiperuricemia. 

La limitación principal de este estudio radica en que, al haber incluido a 

personas con riesgo de DM2 que acudieron de manera consecutiva a un 

proyecto de investigación, hace que sea un muestreo no probabilístico. No 

obstante, la importancia del estudio reside en que, hasta donde se sabe, no 

existen estudios en los cuales se compare la sensibilidad, la especificidad y los 

valores predictivos entre el FHTOA y las alteraciones metabólicas antes 

referidas, para identificar a personas con dislipidemia e hiperuricemia. 
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La combinación de los componentes HTA y obesidad abdominal es capaz de 

detectar personas con posibles alteraciones del metabolismo de los lípidos e 

hiperuricemia, en comparación con los sujetos sin el fenotipo en cuestión. Por 

ende, se recomienda que todos los médicos incluyan la determinación del perfil 

lipídico o ácido úrico en sus pruebas solicitadas de forma rutinaria para las 

personas con el FHTOA. De lo contrario, se espera que el manejo de la presión 

arterial elevada y la obesidad abdominal no sea el óptimo necesario para la 

prevención de las alteraciones del metabolismo de los lípidos y del ácido 

úrico.(6,7,11,28) 

Se reitera la importancia de la utilidad clínica del FHTOA y la posibilidad que 

ofrece de ser utilizado en grandes poblaciones, incluida la atención primaria de 

salud. 

 

Conclusiones 

El fenotipo hipertensión arterial-obesidad abdominal es una opción sencilla y 

útil para identificar a personas con dislipidemia e hiperuricemia. La aplicación 

de este binomio es económica pues no utiliza mediciones de laboratorio. Por 

tanto, es recomendable realizar otros estudios semejantes en población 

general que sustente estos resultados. 
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