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Resumen
Antecedentes y objetivo: La resistencia a la insulina (RI) se ha relacionado directamente con
la obesidad, especialmente la obesidad central, y con otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV). La cuantificación de la RI de forma directa es difícil en la práctica clínica, por lo que
se han desarrollado métodos indirectos como el índice homeostasis model assessment (HOMA).
El objetivo de este estudio fue valorar la asociación existente entre la RI, medida por índice
HOMA, con diferentes medidas antropométricas y algunos FRCV.
Material y métodos: Se trata de un estudio observacional transversal realizado en una muestra
de población general mayor de 18 años de la provincia de Albacete. El tamaño muestral fue
de 678 sujetos. Se realizaron encuesta, exploración física y analítica a los participantes. Las
medidas de obesidad valoradas fueron índice de masa corporal, perímetro de cintura y diámetro
sagital abdominal. El análisis de datos se realizó con el programa SPSS 15.0.

Resultados: Los valores medios de las medidas de obesidad fueron mayores en varones que
en mujeres y aumentan con la edad. La prevalencia de RI fue del 39,8%. Todas las medidas
antropométricas evaluadas, el descenso del colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad
(HDL) y el aumento del colesterol no unido a HDL se asocian de manera independiente con el
riesgo de presentar RI.
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Conclusiones: Existe una clara relación entre diferentes medidas antropométricas y la RI en
población general. También hay relación entre las alteraciones del perfil lipídico y el riesgo de
presentar RI.
© 2011 SEEN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Association of insulin resistance to different anthropometric measures
and cardiovascular risk factors in a non-diabetic population

Abstract
Background and Objective: Insulin resistance (IR) has been directly related to obesity, particu-
larly central obesity, and to other cardiovascular risk factors (CVRFs). Direct IR quantification
is difficult in clinical practice, and indirect methods such as HOMA (homeostasis model assess-
ment) have therefore been developed. The aim of this study was to assess the association of
IR, as measured by HOMA, with different anthropometric measures and some CVRFs.
Materials and Methods: A cross-sectional, observational study was carried out in a general
population sample older than 18 years in the province of Albacete, Spain. Sample size was
678 subjects. Participants completed a survey and underwent physical examinations and labora-
tory tests. Obesity measures included body mass index, waist perimeter, and sagittal abdominal
diameter. Data analysis was performed using SPSS 15.0 software.
Results: Mean values of obesity measures were higher in males as compared to females and
increased with age. IR prevalence was 39.8%. All assessed anthropometric measures, decreased
HDL (high density lipoprotein) cholesterol and increased non-HDL cholesterol were indepen-
dently associated to the risk of IR.
Conclusions: A clear association exists between different anthropometrical measures and IR in
the general population. There is also an association between lipid profile cahnges and the risk
of experiencing IR.
© 2011 SEEN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un importante
problema de salud en la sociedad occidental, al ser una de
las principales causas de morbi-mortalidad. En nuestro país
constituyen la primera causa de mortalidad, representado
el 32,5% del total de defunciones según datos del Instituto
Nacional de Estadística (INE)1. Los diferentes factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), relacionados con estas enfer-
medades, tienden a asociarse, de manera que en un mismo
individuo suelen estar presentes varios a la vez, como sucede
en el síndrome metabólico (SM)2.

La resistencia a la insulina (RI) se ha propuesto como
mecanismo subyacente directamente relacionado con la
fisiopatología del SM3. La RI es difícil de cuantificar de forma
directa; la técnica del clamp euglucémico hiperinsuliné-
mico, basada en infusión endovenosa directa de insulina
y glucosa, se considera el patrón oro, pero su comple-
jidad dificulta su uso a nivel clínico. Por esta razón se
han desarrollado métodos indirectos, siendo uno de los
más empleados el índice homeostasis model assessment
(HOMA), que por medio de un modelo matemático calcula
la RI con los valores de insulinemia y glucemia basales.
Este índice tiene una buena correlación con la técnica del
clamp4.

Por otro lado se ha observado una relación directa de la

RI con la obesidad y, más directamente, con el aumento de
la grasa visceral abdominal; ésta se relaciona a su vez con
diversos FRCV por separado, como la hipertensión y el perfil

p
a
e

ipídico5---9. Son numerosos los métodos que se han utilizado
ara valorar la obesidad y, de una forma más específica,
a distribución de la grasa corporal10. En la práctica clí-
ica es necesario disponer de métodos sencillos que ayuden
determinar, de la forma más fiable posible, la cantidad

e grasa visceral y así poder identificar a los individuos
on mayor riesgo. La antropometría es un método barato
accesible a nivel clínico. El índice de masa corporal (IMC),
tilizado durante mucho tiempo como referente para diag-
osticar y clasificar la obesidad, no permite cuantificar la
rasa visceral10. Para complementarlo se ha utilizado el
ndice cintura-cadera (ICC), que ha sido durante años el
eferente en la valoración de la grasa visceral. Posterior-
ente se demostró que el perímetro de cintura (PC) tenía

na mayor asociación con las alteraciones metabólicas rela-
ionadas con la obesidad6,10.

Estudios desarrollados en los últimos años, han propuesto
na nueva forma de medida de la obesidad: el diámetro
agital abdominal (DSA). Su aumento se relaciona de forma
irecta con la grasa intraabdominal11 y tiene una fuerte
orrelación con varios FRCV, como niveles de insulina, lípi-
os, ácido úrico, presión arterial y SM12---14, e incluso con un
ayor riesgo de muerte súbita15.
El objetivo del presente estudio ha sido valorar la rela-

ión entre la RI medida por el índice HOMA y el DSA en
na muestra poblacional no diabética y compararla con la

resentada por otras medidas antropométricas, valorando
demás la influencia de los FRCV que forman parte del SM
n esta relación.
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ujetos, material y métodos

e trata de un estudio observacional transversal realizado
n los sujetos del segundo corte de un estudio longitudinal
prospectivo de una cohorte de población general mayores
e 18 años de la provincia de Albacete. El primer examen se
ealizó entre los años 1992-1994 y el segundo entre los años
004-2006.

La medida del DSA y de la insulinemia solo se realizó en
l segundo corte. En éste, la población muestral la consti-
uyeron los 1.322 sujetos participantes en el primer estudio
seleccionados por muestreo aleatorio, estratificado y bie-
ápico, con etapas proporcionales al tamaño de la población
ue contienen), a los que se añadieron 255 sujetos del
strato de edad de entre 18 y 28 años seleccionados de la
isma forma. De esta muestra se excluyó a sujetos dia-
éticos diagnosticados por el efecto que el tratamiento
armacológico puede tener en los niveles de insulina; se rea-
izó insulinemia en una submuestra de 678 por limitaciones
conómicas.

La recogida de datos se realizó por tres entrevistadores
ntrenados en los centros de salud a los que estaban adscri-
os los sujetos seleccionados. Todos los participantes fueron
itados por carta en dos ocasiones, con recordatorio telefó-
ico en los casos en que no acudieron a la cita. Antes de ser
ntrevistados firmaron un consentimiento informado para
er incluidos en el estudio.

Se estudiaron en la muestra los datos de filiación, antece-
entes familiares y personales de ECV y de FRCV. Se midieron
eso, talla, PC, DSA y presión arterial; se realizó electrocar-
iograma y se tomó muestra de sangre venosa en ayunas.
ara medir las variables se utilizaron estándares internacio-
ales o nacionales.

Se determinó el peso en kilogramos (kg) con las básculas
isponibles en los distintos consultorios, con un rango entre
,1 y 150 kg y precisión de 100 gramos. Se pesó a los par-
icipantes en ropa interior y descalzos; se colocaron dentro
e la báscula en posición estándar, erecta y de espaldas al
egistro de la medida, sin que el cuerpo mantuviera con-
acto con ningún objeto alrededor. Se determinó la talla en
entímetros (cm) con un tallímetro portador de un plano
riangular que se apoyaba en la cabeza, con un rango entre
y 200 cm y una precisión de 1 milímetro (mm). Los partici-
antes estaban descalzos, en bipedestación, con la cabeza
lineada siguiendo la línea tragocomisural y con los talo-
es, glúteos, parte alta de la espalda y región occipital en
ontacto con el plano vertical del tallímetro. Con ambas
edidas se calculó el IMC, definido como peso en kg dividido
or la estatura en metros al cuadrado (kg/m2). Se deter-
inó el PC con una cinta métrica flexible e inextensible y

on un extremo libre con un rango de 2 metros y una preci-
ión de 0,1 cm; se midió en la línea media entre el margen
ostal inferior y la cresta iliaca a nivel de la espina iliaca
nterosuperior en dos posiciones: bipedestación y decúbito.
mbas medidas fueron realizadas por dos de los entrevis-
adores y para el análisis de datos se utilizó la media de
as dos medidas realizadas. El DSA se midió con los sujetos
n decúbito supino, con las rodillas extendidas, al mismo

ivel que el PC, al final de una espiración. Se utilizó un apa-
ato de fabricación propia, con dos planos de madera, uno
jo sobre el que se apoyaba el sujeto y otro deslizante que
e apoyaba en la parte anterior del abdomen y una escala
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étrica en centímetros, con rango de 1 a 52 cm y precisión
e 0,1 cm.

Se realizó analítica de sangre y orina a todos los
articipantes a la mañana siguiente de la encuesta. La
xtracción de sangre se hizo en condiciones estandarizadas,
ras 10-14 horas de ayuno, con el paciente sentado y
enostasis máxima de 2 minutos. La muestra se obtuvo a
ravés de un sistema de vacío (Vacutainer, BD). Todas las
eterminaciones fueron realizadas en el Laboratorio de
nálisis Clínicos del Complejo Hospitalario Universitario
e Albacete en el mismo día de la extracción, excepto los
iveles de insulina que fueron remitidos a su laboratorio de
eferencia (Balagué Center, Barcelona), donde se recibían al
ía siguiente de la extracción. El índice HOMA se calculó con
a fórmula insulinemia (microunidades/mililitro [�U/ml]) x
lucemia (milimoles/litro[mmol/l])/22,5.

El punto de corte que definía RI en nuestro estudio fue
e 1,24. Para determinarlo establecimos una submuestra
asándonos en los criterios utilizados previamente por
scaso et al.16: edad entre 30 y 60 años, sin antecedentes
amiliares de dislipemia, diabetes o hipertensión, sin
ntecedentes personales de diabetes, glucemia basal
nferior a 110 mg/dl (mg/dl), sin hipertensión arterial,
on concentración de triglicéridos plasmáticos inferiores

150 mg/dl, sin ECV, no obesos. De los 27 sujetos que
umplían estas condiciones, calculamos el percentil 90
ara el índice HOMA, obteniéndose el valor de 1,24. La
besidad y el sobrepeso se definieron según los estándares
nternacionales: obesidad si el IMC era mayor de 30 y
obrepeso si se encontraba entre 25 y 30.

El análisis de datos se realizó con el programa SPSS 15.0.
as variables cualitativas se expresan como cantidad exacta
en porcentaje, y las cuantitativas como media y desviación
stándar (DE). En la asociación entre variables cualitativas
e aplicó el test de la ji al cuadrado o el test de Fisher.
a comparación entre medias se realizó con la prueba t
e Student para grupos independientes, o la prueba U de
ann-Whitney si las condiciones de normalidad (aplicación
el test de Kolmogorov-Smirnoff o de Shapiro Wilks) no se
umplían.

La asociación lineal entre el índice HOMA y las distin-
as medidas antropométricas se estableció mediante el
ndice de correlación lineal de Pearson. Para determinar
ué medida antropométrica se asociaba mejor con la RI
e calculó la capacidad clasificatoria midiendo el área
ontenida bajo la curva Receiver Operating Characteristic
ROC). En la valoración de qué variables se asociaban
ndependientemente a la RI (variable dependiente) se han
laborado cuatro modelos de regresión logística, uno por
ada una de las variables antropométricas valoradas (IMC,
C en bipedestación, PC en decúbito y el DSA) ya que
resentan una alta correlación entre las mismas y podría
enerar un modelo inestable. Las variables consideradas en
l ajuste fueron edad, sexo, hipertensión arterial (HTA),
olesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (HDL),
olesterol no HDL y triglicéridos. Se consideró significativo
n valor de p menor o igual a 0,05.
esultados

e evaluaron 678 individuos mayores de 18 años, de los
ue 287 eran varones y 391 mujeres. La prevalencia de
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Tabla 1 Características generales de la población estudiada estratificada por sexo

Total (n = 678) Varones (n = 287) Mujeres (n = 391) p

Edad (años) 51,8 (16,8) 51,4 (16,05) 52,2 (17,41) 0,53
IMC (kg/m2) 27,9 (4,9) 28,5 (4,49) 27,6 (5,26) 0,01
PCB (cm) 94,6 (13,6) 99,5 (11,44) 91,0 (13,91) < 0,001
PCD (cm) 93,5 (13,7) 98,0 (12,16) 90,1 (13,74) <0,001
DSA (cm) 22,0 (4,6) 23,3 (4,07) 21,0 (4,59) <0,001
HTA 37,5% (254) 40,1% (115) 35,5% (139) 0,230
Glucemia (mg/dl) 86,7 (19,5) 89,9 (25,51) 84,4 (13,12) <0,001
cHDL (mg/dl) 61,8 (15,0) 55,4 (13,4) 66,5 (14,5) <0,001
Colesterol no HDL (mg/dl) 140,3 (38,3) 149,2 (38,8) 133,8 (36,6) <0,001
Triglicéridos (mg/dl) 114,0 (83,8) 141,1 (111,2) 94,1 (46,7) <0,001
Insulinemia (�U/ml) 6,1 (4,4) 6,6 (5,16) 5,8 (3,78) 0,02
Indice HOMA 1,36 (1,17) 1,51 (1,40) 1,25 (0,95) 0,005

Los valores se expresan como media (desviación estándar) en las variables cuantitativas y como porcentaje (número de casos) en las
cualitativas. cHDL: colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (HDL); DSA: diámetro sagital abdominal; HOMA: homeostasis
model assessment; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; PCB: perímetro de cintura en bipedestación; PCD: perímetro
de cintura en decúbito.
La comparación entre medias se ha realizado con la t de Student para grupos independientes y entre variables cualitativas con el test
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sidad valorada con el IMC es similar a la encontrada en otros
estudios poblacionales realizados en nuestro medio17, con
una evolución también similar por edades: mayor en varones
jóvenes, se iguala en edades medias y acaba siendo mayor en
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Figura 1 Curvas de rendimiento diagnóstico de resistencia a
la insulina de las diferentes medidas antropométricas conside-
de la ji al cuadrado.

obesidad en nuestra muestra fue del 29,9% y la de sobrepeso
del 40,3%.

Las características generales del grupo estudiado se
exponen en la tabla 1. Todos los valores medios de las medi-
das de obesidad son mayores en varones que en mujeres,
con diferencia estadísticamente significativa.

En la tabla 2 se observan las diferencias entre las medias
de las medidas antropométricas por grupos de edad y sexo,
apreciando cómo todas se elevan a una edad más temprana
en los varones.

Con el criterio de RI si HOMA ≥ 1,24, obtuvimos una pre-
valencia del 39,8% (n = 270 individuos), un 43,6% (n = 125) en
varones y un 37,1% (n = 145) en mujeres. Por grupos de edad,
la prevalencia aumenta con la edad, con un descenso a par-
tir de los 65 años como se puede observar en la tabla 3. Sin
embargo, no hay diferencia estadísticamente significativa
en los varones.

Los valores medios de las medidas antropométricas son
mayores en el grupo de RI como se muestra en la tabla 4.

El coeficiente de correlación entre el índice HOMA y las
distintas medidas antropométricas se expone en la tabla
5; existe una tendencia creciente presentando el DSA una
mayor correlación lineal.

La figura 1 muestra conjuntamente, para su mejor
comprensión, las curvas ROC, con el punto de corte de RI
en 1,24. El IMC clasifica correctamente al 75,7% de los indi-
viduos, el PC en bipedestación al 76,7%, el PC en decúbito al
77,2% y el DSA al 76,4%. Todos ellos con significación esta-
dística (p < 0,001). Puede apreciarse que el IMC es el que
peor clasifica a los pacientes con RI; no obstante hay poca
diferencia entre las diferentes medidas antropométricas.

Para valorar la asociación independiente entre cada
medida antropométrica y la RI elaboramos cuatro mode-
los de regresión logística, cada uno con la correspondiente

medida antropométrica y todos ajustados por las variables
más relevantes (edad, sexo, hipertensión arterial, coleste-
rol de las HDL (cHDL), colesterol no HDL y triglicéridos). La
tabla 6 muestra estos datos, pudiendo apreciarse en todos la
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sociación independiente entre cada medida antropomé-
rica considerada y la RI.

iscusión

a obesidad es un problema cada vez más frecuente en la
ociedad occidental. Su importancia radica, sobretodo, en
u asociación con la morbi-mortalidad cardiovascular, pero
ambién en la que presenta con otras enfermedades como
a esteatosis hepática, la apnea del sueño o la patología
steoarticular6. En nuestro estudio, la prevalencia de obe-
adas. ROC: receiver Operating Characteristics; PCB: perímetro
e cintura en bipedestación; PCD: perímetro de cintura en decú-
ito; DSA: diámetro sagital abdominal; IMC: índice de masa
orporal.
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Tabla 2 Comparación de los parámetros antropométricos por grupos de edad y sexo

Grupos de edad (años) Sexo IMC (kg/m2) PCB (cm) PCD (cm) DSA (cm)

Menores de 31 Varones 26,18 (4,55) 92,42 (12,33) 90,71 (12,32) 20,51 (3,35)
Mujeres 22,82 (3,46) 77,51 (8,22) 76,73 (8,45) 16,87 (2,27)

31-42 Varones 28,49 (4,76) 98,10 (12,34) 96,44 (13,48) 22,15 (3,81)
Mujeres 25,10 (4,72) 83,27 (11,75) 82,26 (11,63) 18,12 (3,48)

43-54 Varones 28,14 (4,56) 98,07 (10,40) 97,26 (10,56) 22,99 (3,81)
Mujeres 26,41 (4,35) 86,93 (11,27) 86,33 (10,90) 19,67 (3,37)

55-65 Varones 29,52 (3,91) 103,23 (10,61) 101,07 (12,40) 24,90 (4,18)
Mujeres 29,95 (4,45) 97,10 (10,93) 96,37 (10,85) 22,71 (3,41)

Mayores de 65 Varones 28,80 (4,41) 102,07 (10,58) 100,42 (11,07) 24,58 (3,83)
Mujeres 30,55 (4,97) 101,33 (11,71) 100,24 (11,54) 24,62 (4,40)

Pa De 55 a 65 años: NS Mayores de 65: NS Mayores de 65: NS Mayores de 65: NS
Resto, p < 0,05 Resto, p< 0,005 Resto, p< 0,001 Resto, p< 0,001

Los valores se expresan como media (desviación estándar). DSA: diámetro sagital abdominal; IMC: índice de masa corporal; NS: no
significativo; PCB: perímetro de cintura en bipedestación; PCD: perímetro de cintura en decúbito.

a El valor de P corresponde a la comparación de medias (t de Student) entre hombres y mujeres en cada grupo de edad.

Tabla 3 Prevalencia de RI por grupos de edad y sexo

Edad (años) Total Mujeres Varones

Menores de 31 26,3% 21,2% 33,3%
31- 42 26,5% 19,3% 36,5%
43-54 38,1% 31,3% 46,3%
55-65 52,0% 53,0% 50,8%
Mayores de 65 49,1% 51,9% 44,1%
Total 39,8% 37,1% 43,6%
P < 0,001 < 0,001 0,427

ji al c
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RI: Resistencia a la insulina.
La comparación de porcentajes se ha calculado con la prueba de

as mujeres en el grupo de mayores de 65 años. También, en
oncordancia con los datos ya conocidos, se puede observar
ómo los valores globales de obesidad central son mayores
n varones que en mujeres, presentando en ellos una apari-

ión en edades más tempranas e igualándose a partir de los
5 años.

La medida de la RI es una de las limitaciones que presenta
ste estudio ya que no hay un punto de corte establecido.

c
d
≥
d

Tabla 4 Comparación de los valores medios de las diferentes v
resistencia a la insulina (RI) y los que no

RI (n = 270)

Peso (kg) 80,1 (15,6)
IMC (kg/m2) 30,5 (4,7)
PCB (cm) 102,0 (12,1)
PCD (cm) 101,1 (11,9)
DSA (cm) 24,4 (4,3)
Edad (años) 55,6 (16,2)
HTA 56,3% (n = 143)
cHDL (mg/dl) 56,4 (12,8)
Colesterol no HDL (mg/dl) 126,6 (32,4)
Triglicéridos (mg/dl) 135,0 (86,9)

IMC: índice de masa corporal; PCB: perímetro de cintura en bipedestaci
abdominal; HTA: hipertensión arterial. cHDL: colesterol unido a las lip
se ha realizado con la prueba t de Student para grupos independientes
uadrado.

sí, en algunos estudios18,19 utilizan el p75 de la muestra
xcluyendo a sujetos diabéticos e intolerantes a la glucosa,
n otros16 definen un punto de corte propio y en ocasiones no
e especifica su cálculo20. Nosotros nos hemos basado en los

16
riterios de Ascaso et al para la determinación del punto
e corte en nuestra muestra, definiendo RI como HOMA

1,24. Este valor difiere bastante del utilizado en estu-
ios realizados previamente, como los de Ascaso et al, con

ariables analizadas entre aquellos individuos que presentan

No RI (n = 408) P

62,3 (13,1) < 0,001
26,2 (4,4) < 0,001
89,7 (12,2) < 0,001
88,4 (12,4) < 0,001
20,3 (3,9) < 0,001
49,3 (16,8) < 0,001

43,7% (n = 111) < 0,001
65,4 (15,4) < 0,001

112,6 (31,9) < 0,001
100,1 (78,7) < 0,001

ón; PCD: perímetro de cintura en decúbito; DSA: diámetro sagital
oproteinas de alta densidad (HDL). La comparación entre medias
y entre porcentajes con el test de la ji al cuadrado.
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Tabla 5 Coeficiente de correlación entre RI y medidas
antropométricas

Coeficiente de
correlación

P

Peso 0,421 <0,001
IMC 0,447 <0,001
PCB 0,451 <0,001
PCD 0,458 <0,001
DSA 0,474 <0,001

RI: Resistencia a la insulina. IMC: índice de masa corporal; PCB:
perímetro de cintura en bipedestación; PCD: perímetro de cin-
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d
la edad la prevalencia de diabetes aumenta, por lo que
tura en decúbito; DSA: diámetro sagital abdominal.

un punto de corte establecido en 3,816,21, o el del estudio
PREDIR20, en el que se encontraba en 3,5. Pensamos que
se debe fundamentalmente a la gran variabilidad que existe
en la determinación de la insulinemia, aunque pueden influir

otros factores como el hecho de que la selección muestral
en nuestro caso sea poblacional, y en el resto de los estudios
se haya realizado en el ámbito asistencial.

a
s
p

Tabla 6 Odds ratios de los factores de riesgo asociados a resisten

A) En este modelo la variable antropométrica considerada corre
IMC (por cada 5 unidades de aumento)
Hipertensión arterial:

No:
Sí:

Colesterol no HDL (por cada 30 mg/dl de incremento):
Colesterol HDL (por cada disminución de 10 mg/dl):

B) En este modelo la variable antropométrica considerada corre
Sexo (ser mujer)
PCB (por cada 5 cm de aumento):
Hipertensión arterial:

No:
Sí:

Colesterol no HDL (por cada 30 mg/dl de incremento):
Colesterol HDL (por cada disminución de 10 mg/dl):

C) En este modelo la variable antropométrica considerada corre
Sexo (ser mujer)
PCD (por cada 5 cm de aumento):
Hipertensión arterial:

No:
Sí:

Colesterol no HDL (por cada 30 mg/dl de incremento):
Colesterol HDL (por cada disminución de 10 mg/dl):

D) En este modelo la variable antropométrica considerada corre
Sexo (ser mujer)
DSA (por cada 2 cm de aumento):
Colesterol no HDL (por cada 30 mg/dl de incremento):
Colesterol HDL (por cada disminución de 10 mg/dl):

HDL: lipoproteínas de alta densidad; IC: Intervalo de confianza de la O
Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar a los cuat
colesterol de las HDL, colesterol no HDL y triglicéridos.
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La prevalencia obtenida para la RI fue del 39,8%
37,1% en mujeres y 43,6% en varones). En este caso y, a
esar de la variación en el punto de corte, obtenemos pre-
alencias similares a Ascaso16,21, difiriendo de la observada
or otros (11,3% en el caso del estudio PREDIR20 y 56,6% en
l estudio DESIRE18).

También se han observado diferencias en la prevalencia
e la RI en los grupos de edad, aunque solo son significativas
n el subgrupo de mujeres. Puede observarse cómo existe
na tendencia creciente conforme aumenta la edad, salvo
n el grupo de mayores de 65 años, en el que paradójica-
ente la prevalencia de RI disminuye en ambos sexos. La

xplicación a este hecho podemos encontrarla en la fisio-
atología de la diabetes. Así, sabemos que la RI aparece
ucho antes de la diabetes, siendo compensada en la pre-
iabetes por un aumento en la secreción de insulina; cuando
sta compensación no es suficiente, aparece hiperglucemia
realizamos el diagnóstico. A partir de ahí la RI se mantiene,
isminuyendo progresivamente la secreción de insulina. Con
l excluir a este grupo del estudio estamos excluyendo a
ujetos con RI, apareciendo este engañoso descenso de la
revalencia en edades avanzadas.

cia a la insulina

OR (IC del 95%) P

sponde al índice de masa corporal (IMC)
2,15 (1,73-2,66) <0,001

1
1,70 (1,16-2,49) 0,006
1,31 (1,13-1,52) 0,001
1,49 (1,29-1,71) <0,001

sponde al perímetro de cintura en bipedestación (PCB).
2,21 (1,47-3,32) <0,001
1,41 (1,29-1,54) <0,001

1
1,52 (1,04-2,25) 0,033
1,27 (1,09-1,52) 0,002
1,49 (1,29-1,74) <0,001

sponde al perímetro de cintura en decúbito (PCD)
2,17 (1,44-3,27) <0,001
1,43 (1,31-1,57) <0,001

1
1,48 (1,01-2,18) 0,048
1,27 (1,09-1,52) 0,002
1,49 (1,29-1,71) <0,001

sponde al diámetro sagital abdominal (DSA).
2,12 (1,42-3,18) <0,001
1,57 (1,42-1,73) <0,001
1,35 (1,16-1,56) <0,001
1,51 (1,31-1,74) <0,001

R; OR: Odds ratio.
ro modelos expuestos han sido: edad, sexo, hipertensión arterial,
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Todas las medidas antropométricas evaluadas, inclu-
endo el DSA, son mayores en el grupo con RI, con diferencia
stadísticamente significativa en todos los casos. Estos datos
oncuerdan con la ya demostrada relación entre la obesi-
ad y la RI. La medida del PC se realizó en dos posiciones,
bservándose cómo los valores medios son mayores en decú-
ito que en bipedestación. Según las recomendaciones de la
rganización Mundial de la Salud (OMS), esta medida se rea-

iza en bipedestación6; el motivo para realizarla en las dos
osiciones ha sido por un lado, valorar las diferencias exis-
entes y por otro, poder comparar mejor con el DSA, ya que
a medida de éste se realizaba en decúbito.

El coeficiente de correlación entre el índice HOMA y las
iferentes medidas antropométricas presenta unos valores
omprendidos en un estrecho margen (entre 0,421 y 0,474).
a evaluación mediante curvas ROC muestra cómo los PC
on los que mejor clasifican a los sujetos con RI, pero con
na diferencia escasa. En estudios realizados previamente
ay discrepancia en cuanto a los resultados; el problema
ue encontramos a la hora de realizar comparaciones es
or un lado, la diferencia de las poblaciones estudiadas, y
or otro, la forma de medir el DSA. Parece claro el acuerdo
obre medirlo en posición de decúbito11,13,14, pero no lo hay
obre si hacerlo con las piernas extendidas o flexionadas12,22.
egún nuestros resultados, no hay grandes diferencias entre
l uso del DSA o el del PC, hecho que concuerda con otras
nvestigaciones, como la realizada por Mukuddem et al22. En
uestra opinión, la escasa diferencia existente no justificaría
n principio recomendar la utilización de una herramienta
ás compleja (caliper frente a cinta métrica) y de menor
isponibilidad en la práctica clínica diaria. Sí que podría
erecer la pena plantearnos la medida del PC en decú-
ito, ya que la dificultad técnica es similar y observamos una
ejor correlación con el índice HOMA y un mejor resultado

n su evaluación como prueba diagnóstica. Sería nece-
aria la realización de comparaciones entre esta medida
n ambas posiciones para poder obtener conclusiones más
ólidas.

Los modelos de regresión logística obtenidos permiten
preciar cómo el aumento de todas las medidas antropo-
étricas estudiadas aumenta el riesgo de presentar RI. La

sociación entre los niveles de colesterol (tanto el cHDL
omo el colesterol no HDL) y la RI se mantiene en todos
os casos. Estos resultados son similares a los obtenidos en
tros estudios, tanto en lo que se refiere a la asociación
e la RI con las medidas antropométricas, como en lo refe-
ente al perfil lipídico. Así, Santi MJ et al8, observaron un
umento de RI y un descenso del cHDL al aumentar el PC; no
e encontró asociación de la RI con la disminución de cHDL,
sí la hubo con un aumento de triglicéridos. En cualquier

aso, el estudio se centraba en varones menores de 45 años
el punto de corte utilizado para definir la RI era distinto

2,2), hecho que dificulta las comparaciones. El descenso
el cHDL y el aumento del colesterol no HDL asociados a
n aumento de la grasa visceral ya ha sido observado en
studios previos9. Nuestros resultados muestran además su
sociación con la RI, que aparece también en el modelo en el
ue la medida antropométrica considerada es el IMC, medida

ue valora peor la obesidad abdominal. En el estudio reali-
ado por Demerath EW et al23, se observó una relación entre
a grasa visceral, el aumento del IMC y unos mayores nive-
es de colesterol LDL. En el trabajo de Ohrvall, Berglund,
M. Simarro Rueda et al

nd Vessby24, con 885 participantes y en el que la medida
el DSA se realizó igual que en nuestro estudio, también se
bservó una mejor relación del DSA frente al PC en decúbito
anto con el riesgo cardiovascular total, como con el perfil
ipídico, especialmente en varones.

En conclusión, existe una clara relación entre las diferen-
es medidas antropométricas, incluyendo el valor del DSA, y
a presencia de RI en población general; la escasa diferencia
xistente con el valor del PC en decúbito no permite acon-
ejar el uso del DSA en la práctica clínica diaria hasta que
o se disponga de más datos. También hay relación entre un
ambio en el perfil lipídico (descenso del cHDL y aumento
el colesterol no HDL) y el aumento de riesgo de presentar
I. Además, sería conveniente establecer criterios comu-
es para la valoración de la RI medida por el índice HOMA,
ara facilitar la realización de comparaciones entre distintos
studios.

gradecimientos

l trabajo de campo fue financiado con la beca FISCAM expe-
iente número 03069-00.

ibliografía

1. España en cifras 2008. Instituto Nacional de Estadística.
Madrid. 2008. Disponible: en www.ine.es/prensa/np2008.htm.

2. Reaven GM. Banting lecture 1988. Role of insulin resistance in
human disease. Diabetes. 1988;37:1595---607.

3. Eckel R, Grundy S, Zimmet P. The metabolic syndrome. Lancet.
2005;365:1415---28.

4. Mathews DR, Hosker JP, Rudenski AS, Naylor BA, Treacher DF,
Turner RC. Homeostasis model assessment: insulin resistance
and beta-cell function from fasting plasma glucose and insulin
concentrations in man. Diabetologia. 1985;28:412---9.

5. Ozbey N, Sencer E, Molvalilar S, Orhan Y. Body fat distri-
bution and cardiovascular disease risk factors in pre- and
postmenopausal obese women with similar BMI. Endocr J.
2002;49:503---9.

6. Grupo CONVERGE. Conferencia de Consenso. Identificación,
diagnóstico y control del paciente con obesidad abdominal
y factores de riesgo cardiovascular y metabólico. Med Clin
(Barc). 2007;128:429---37.

7. Sironi AM, Gastaldelli A, Mari A, Ciociaro D, Postano V,
Buzzigoli E, et al. Visceral fat in hypertension: influence on
insulin resistance and ß-cell function. Hypertension. 2004;44:
127---33.

8. Santi MJ, Carrozas MA, Barba A, Astola A, Jiménez A, Mangas A.
Circunferencia de cintura como predictor de resistencia insu-
línica en varones jóvenes. Med Clin (Barc). 2005;125:46---50.

9. Nadal JF. Obesidad intraabdominal y riesgo cardiometabólico.
Aten Primaria. 2008;40:199---204.
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