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Objetivo. Estimar en población general asistida en un centro de atención primaria la 

probabilidad de resistencia insulínica periférica (RIP) a partir del porcentaje de grasa corporal 

(GC), índice de masa corporal (IMC) y presión del pulso (PP).

Material y métodos. Trabajo prospectivo, que incluye 494 pacientes de ambos sexos, con 

motivo de consulta control de salud, edad entre 15 y 90 años. Se midió peso, talla, perímetro 

abdominal (PA), IMC, GC calculada por fórmula Palafolls (FP), tensión arterial sistólica (TAS) y 

diastólica (TAD), glucemia basal (GB), insulina basal (IB). Se calculó la RIP por fórmula HOMA 

IR; PP= TAS-TAD. Se estudió con valores descriptivos (VD) media y desviación estándar, 

distribución con test de Shapiro-Wilks, correlación numérica (Spearman), t de Student para 

comparar medias y estudio de probabilidad por odds ratio (OR).

Resultados. En el estudio de correlación numérica el IMC, PA, GC y PP mostraron significa-

ción estadística (p< 0,0001). En la comparación de medias por t de Student los tres primeros 

obtuvieron p< 0,0001, mientras PP mostró p= 0,0003. Se determinó el punto de corte de PP 

mediante el percentil correspondiente al valor de HOMA IR= 3,2 (62 mmHg). El estudio de 

la probabilidad por OR de PP con PC= 50 mmHg respecto de HOMA IR mostró valores de 

IMC y GC no significativos, mientras que con el PC 62 mmHg en sujetos clasificados como 

normales repite valor no significativo. En sujetos clasificados como SP+OB, OR= 1,81 (1,19- 

2,74), p= 0,0051; GC SP+OB, OR= 1,79 (1,21-2,65), p= 0,0036.

Conclusión y comentario. Los pacientes con IMC o GC en clasificación de sobrepeso u obe-

sidad y con PP en valores iguales o superiores a 62 mmHg cuentan con un riesgo de 81 % y 

79 %, respectivamente. El punto de corte de PP propuesto muestra efectividad en relación 

con la utilizada con finalidad de riesgo cardiovascular de 50 mmHg.
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Introducción

El exceso de grasa corporal es una reconocida condición que 
genera aumento del riesgo cardiovascular1,2 y mayor inci-
dencia de fibrilación auricular. Esta frecuente arritmia está 
relacionada de forma directa con el índice de masa corpo-
ral (IMC)3,4 y con alteración metabólica, con eje central en la 
resistencia insulínica en tejidos periféricos como elemento 
principal; por tanto, es un factor que predispone al desarro-
llo de enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
entre otras5-7.

La presión del pulso (PP) es esencialmente la diferencia 
entre la presión sistólica y diastólica; está considerada como la 
expresión de la elasticidad de la pared arterial8,9. Su implicación 
con esta condición está directamente relacionada con el riesgo 
cardiovascular en morbilidad y mortalidad10,11; estos mismos 
autores toman 50 mmHg como punto de corte para propósitos 
de clasificación del riesgo cardiovascular. De forma paralela 
se ha relacionado recientemente a la PP con la resistencia a la 
insulina en tejidos periféricos en una cohorte de pacientes de 
Corea del Sur12 y con diabetes mellitus tipo 2 en una muestra 
poblacional estudiada en China13.

Estos datos muestran la posibilidad de explorar esta vin-
culación. Nos propusimos como objetivo calcular la probabi-
lidad que tiene de forma individual cada paciente de padecer 
resistencia insulínica periférica en función de la composición 
corporal de grasa estimada por fórmula Palafolls como dato 
antropométrico, y la presión de pulso como dato hemodiná-
mico, y determinar un punto de corte para la condición meta-
bólica de este valor hemodinámico. 

Material y métodos

Para este trabajo se hizo un análisis retrospectivo de los datos 
incluidos en una cohorte seleccionada en una consulta de aten-
ción primaria de población general, cuyo motivo era un control de 
salud general. El cálculo de la muestra poblacional se hizo con un 
intervalo de confianza del 95 % para una población de la Ciudad 
de Palafolls, que cuenta con aproximadamente 10.000 habitantes, 
lo que supone una muestra necesaria mínima de 370 pacientes. 
El periodo de inclusión se extendió desde el 1 de noviembre de 
2019 hasta el 1 de marzo de 2020. Se detuvo la inclusión de los 
mismos por el inicio de la pandemia de coronavirus.

Estimation of the likelihood of peripheral insulin resistance by means of 
anthropometric and hemodynamic data

a b s t r a c t

Keywords:
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Insulin resistance

Pulse pressure

Objective. Estimate the probability of peripheral insulin resistance (RIP) in the general 

population assisted in a primary care center based on the percentage of body fat ( % BF), 

body mass index (BMI) and pulse pressure (PP).

Material and methods. Prospective work, 494 patients of both sexes were included for 

health control consultation, age between 15 and 90 years. Is mid tio weight, height, waist 

circumference (PA), BMI, % GC calculated by formula Palafolls (FP), systolic blood pressure 

(SBP) and diastolic (DBP), basal plasma glucose (FPG), insulin basal (IB), is calculates RIP by 

formula HOMA IR, PP = TAS-TAD . It is studied with descriptive values (DV) mean and stan-

dard deviation, distribution with the Shapiro Wilks Test, numerical correlation (Spearman), 

Student’s t to compare means, study of probability by Odds Ratios (OR).

Results. In the numerical correlation study, BMI, BP, %BF and PP showed statistical signif-

icance p< 0.0001. The comparison of means by Student’s T test for the first three obtained 

p< 0.0001, while PP showed p= 0.0003. The cut-off point for PP was determined using the 

percentile corresponding to the value of HOMA IR= 3.2, this being 62 mmHg. The study of 

the probability by OR of PP with CP= 50 mmHg compared to HOMA IR showed values for 

BMI and %BF NS, while with CP 62 mmHg in subjects classified as normal, they repeat the 

value p= NS. In subjects classified as SP+OB OR= 1.81 (1.19-2.74), P= 0.0051. %CG SP+OB, 

OR= 1.79 (1.21-2.65), P= 0.0036.

Conclusion and discussion. In patients with BMI or % BF in the classification of overweight 

or obesity and with PP with values qual to or greater than 62 mmHg, there is a risk of 81 % 

and 79 %, respectively. The proposed PP cut-off point shows effectiveness in relation to the 

one used for cardiovascular risk of 50 mmHg.
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Los criterios de inclusión fueron:

•	 Pacientes de ambos sexos, con más de 15 años de edad.
•	 Que hayan aceptado su inclusión, con la firma del consen-

timiento informado.

Los criterios de exclusión fueron:

•	 Pacientes asistidos por patologías con necesidad de aten-
ción urgente.

•	 Pacientes con patologías agudas no urgentes.
•	 Pacientes asistidos en etapa de inestabilidad aguda de 

enfermedades crónicas.
•	 Pacientes portadores de tratamientos con antiarrítmicos, 

betabloqueantes, bloqueantes cálcicos, tiroxina, digoxina, 
cuyas acciones farmacológicas pueden modificar las medi-
ciones y valores de la tensión arterial. 

•	 Pacientes con tratamientos que influyen en la secreción de 
insulina, como glucocorticoides, condiciones patológicas 
como Síndrome de Cushing o enfermedad tiroidea.

•	 Pacientes con enfermedades que afectan el equilibrio 
electrolítico, como insuficiencia renal crónica con filtrado 
glomerular menor de 30 ml/minuto.

•	 Pacientes a los que por impedimentos físicos no puedan 
ser medidos sus parámetros antropométricos.

Los datos incluidos en este trabajo son edad medida en 
años, peso corporal medido en kg (utilizando balanza de 
precisión de 100 g y peso máximo tolerado de 140 kg). La 
talla medida en m, con los pacientes en ropa interior, sin 
calzado, en posición de bipedestación, tallímetro incorporado 
a la balanza con desplazamiento superior móvil, con medida 
máxima de 2 m y precisión de un mm, según especificaciones 
del fabricante (SECA Vogel & Haike, Hamburgo, Alemania). La 
cabeza se posiciona en el plano de Frankfurt (plano horizontal 
nariz-trago).

El índice de masa corporal (IMC) se midió en kg/m2, perí-
metro abdominal (PA) medido en centímetros (cm), con cinta 
métrica no extensible, a la altura del ombligo en línea paralela 
al suelo, respiración tranquila, brazos paralelos al tronco en 
posición fisiológica14. El porcentaje de grasa corporal ( %GC) se 
calculó mediante la fórmula Palafolls.

La tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica (TAD) se midió 
en cada participante con tensiómetro aneroide tomando como 
valor sistólico el ruido de la primera fase de Korotkoff y valor 
diastólico a la extinción del ruido en la 5ª fase, medidas en 
mmHg; igual unidad se utiliza para el valor del cálculo de la PP.

La glucemia basal (GB) y la insulinemia basal (IB) fue 
medida en mmol/ml.

Según HOMA IR se separaron los pacientes según punto 
de corte en 3,2, para poder hacer luego comparativa entre los 
resultados obtenidos. Se dividió la muestra en grupo con valor 
normal (grupo control) y los pacientes con valores superiores 
se consideraron como grupo de estudio.

Los cálculos de las variables se hacen mediante las siguien-
tes fórmulas: 

•	 IMC= peso/talla2. Se tomó como punto de corte 25 kg/m2, 
medida de separación entre valor normal y los valores de 
clasificación de sobrepeso y obesidad.

•	 El porcentaje de grasa corporal se calcula por la fórmula 
Palafolls = (IMC*PA)*10+10*sexo (hombres= 0, mujeres= 1). 

•	 La resistencia insulínica periférica se calcula mediante la 
fórmula HOMA IR= IB*GB/22,5. Su punto de corte es 3,2.

•	 La PP= TAS-TAD.

Las pruebas de laboratorio fueron programadas con cita 
previa para contar con mayor seguridad de ayuno. La extracción 
se realizó entre las 8 y las 9 horas de la mañana por punción 
venosa, con un volumen extraído de 15 ml ejecutada por per-
sonal de enfermería, con ayuno mínimo de 12 horas.

Estas muestras incluyen otros parámetros bioquímicos que 
no se utilizan en este trabajo. Se confeccionó una muestra 
para plasma y suero conservada a -80 ºC. Las extracciones se 
realizaron en la zona destinada en el centro de atención pri-
maria a tal fin, con las condiciones de tranquilidad necesarias. 

Estas muestras fueron remitidas según condiciones de 
seguridad al laboratorio central del Hospital Comarcal de 
Calella para su procesamiento. 

El protocolo de este trabajo y la confección de la cohorte 
utilizada fueron evaluados y aprobados por el Comité de Ética 
de la Zona a la que pertenece el centro donde se desarrolló.

El estudio estadístico se realizó con revisión de medidas 
descriptivas centradas en media, desviación estándar (DE), 
valor máximo y mínimo; la distribución se estudió mediante 
test de Shapiro-Wilks; los valores con distribución no gaussiana 
fueron modificados mediante conversión logarítmica, correla-
ción numérica por test de Spearman, comparación de grupos 
por t de Student, análisis de predicción mediante regresión 
logística y estudio de probabilidad por odds ratio. El análisis 
de variables de confusión se inició con estudio estratificado 
y revisión de relación mediante regresión logística. Conside-
ramos como valores de p significativos resultados menores a 
0,05. Se utilizó el software estadístico Infostat en su versión 
actualizada el 29 de septiembre de 2020.

Resultados

Se incluyó a 494 pacientes, 204 hombres y 290 mujeres. Estos 
fueron los que completaron todas las pruebas de un grupo de 
556 en total, incluidos por criterios.

En la tabla 1 se muestran los valores descriptivos de las 
variables incluidas. La edad mínima era de 15 años, la máxima 
de 89. La correlación numérica muestra los siguientes valores: 
talla 0,06 (p= 0,2085); edad 0,24; peso 0,5; IMC 0,56; PA 0,58; %GC 
0,26; TAS 0,33; TAD 0,27; PP0,23 (p< 0,0001).

La determinación del punto de corte con fines de carácter 
metabólico del PP se hace mediante la determinación del per-
centil correspondiente al punto de corte de HOMA IR de 3,2 
(percentil 63), que en forma paralela se traslada a valores de PP 
(62 mmHg con finalidad de estimación del riesgo metabólico).

En la tabla 2 se muestra la comparación de las medias de 
las variables utilizadas y con clasificación mediante HOMA IR 
con punto de corte de 3,2.

En la tabla 3 se muestran los valores correspondientes a la 
estimación de probabilidad de resistencia insulínica a partir de 
PP clasificados por grasa corporal estimada e IMC. Se estudia 
también la relación sin partición entre PP y HOMA IR. 

En la figura 1 se evidencian las diferencias de parámetros 
hemodinámicos TAS, TAD, PP según clasificación de HOMA 
IR. En la figura 2, con formato de diagrama de dispersión, se 
muestra la relación entre TAS, TAD, en relación con la PP. En 
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Tabla 1 – Medidas resumen.

Variables (N= 494) Media Desviación estándar  Mínimo  Máximo

Edad (años)  51,32 16,70 15,00  89,00

Peso (kg)  77,41 17,62 43,90 156,00

Talla (m)  1,64  0,09  1,39  1,92

Índice de masa corporal (kg/m2)  28,84  5,76 17,70  54,30

Perímetro abdominal (cm)  97,41 14,69 63,50 150,00

Fórmula Palafolls (%)  37,68  7,71 22,83  68,02

HOMA IR  3,51  3,25  0,25  37,09

Tensión arterial sistólica (mm Hg) 137,77 21,43 80,00 210,00

Tensión arterial diastólica (mm Hg)  79,63 12,84 50,00 120,00

Presión de pulso (mm Hg)  58,15 15,89 20,00 110,00

HOMA IR= fórmula estimativa de resistencia insulínica periférica.

Tabla 2 – Clasificación mediante valores de HOMA IR, con punto de corte en 3,2.

 Variable Media < 3,2 (N= 306) Media > 3,2 (N= 188)  T p-valor

Edad (años)  48,04  56,65  –5,74 < 0,0001

Peso (kg)  71,08  87,72 –10,79 < 0,0001

Talla (m)  1,63  1,64  –1,05  0,2932

Índice de masa corporal (kg/m2)  26,62  32,46 –11,89 < 0,0001

Fórmula Palafolls (% GC)  36,16  40,17  –5,40 < 0,0001

Tensión arterial sistólica (mm Hg)  133,48  144,77  –5,88 < 0,0001

Tensión arterial diastólica (mm Hg)  77,35  83,33  –5,15 < 0,0001

Presión de pulso  56,13  61,44  –3,65  0,0003

Fórmula Palafolls (% GC)= Fórmula Palafolls para estimación del porcentaje de grasa corporal.

Tabla 3 – Odds Ratio.

HOMA IR/ PP. Punto de Corte = 50 mmHg

 Variables Estimación LI 95 % LS 95 % P

 % GC normal  1,15  0,19  7,06 0,8908

 % GC SP+OB  1,12  0,71  1,74 0,6318

IMC normal 0,35 0,08 1,5 0,1783

IMC SP+OB 1,04 0,64 1,66 0,8871

HOMA IR/PP. Punto de Corte = 62 mmHg

 % GC NORMAL 3,73 0,59 23,53 0,1796

 % GC SP+OB 1,79 1,21 2,65 0,0036

IMC normal 1,89 0,53 6,73 0,3601

IMC SP+OB 1,81 1,19 2,74 0,0051

HOMA IR/PP

PP 62 mmHG 2,08 1,43 3,02 0,0001

PP 50 mmHg 1,37 0,91 2,06 0,1320

HOMA IR= fórmula estimativa de resistencia insulínica periférica, PP= presión de pulso, OB+SP = grupo estudio pacientes portadores de grasa corporal en 
clasificación de obesidad o sobrepeso, % GC= porcentaje de grasa corporal, mmHg= milímetros de mercurio, LI y LS= límite inferior y superior al 95 %.
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la figura 3 se muestra, también en diagrama de dispersión la 
distribución de la PP en relación con el %GC con diferentes 
puntos de corte y diferenciado por sexo.

Por ser la rigidez arterial una variable en íntima relación con 
la PP, admitimos la edad como variable de confusión. Iniciamos 
la exploración con punto de corte en 45 años, con análisis estra-
tificado, comparando mediante t de Student las medias de los 
valores de PP y mostrando t = –9,02, p< 0,0001. Ante esta diferen-
cia significativa exploramos mediante regresión logística la rela-
ción entre PP y HOMA IR con partición por edad, con igual punto 
de corte. Obtenemos en menores de 45 años un valor de error 
estándar (EE)= 0,09, OR= 0,99 (0,83-1,17); p= 0,8759. En mayores 

de 45 años se obtiene EE= 0,03; OR= 1,04 (0,98-1,12); p= 0,1968. 
R2= 21 %. En el análisis estratificado según sexos muestra el 
HOMA IR una varianza de 9,7 en hombres y 10,93 en mujeres, 
p= 0,3627; PP 235,19 y 256,21, respectivamente con p= 0,5150.

Comentario

Nuestra muestra poblacional presenta edad entre 40 y 60 años, 
con mayor cantidad de mujeres que hombres; por ser este 
grupo etario más afectado por trastornos cardiovasculares y 

Figura 1 – Diferencias de TAS, TAD, PP en relación a 
resistencia insulínica periférica.

Figura 2 – Relación entre la tensión arterial sistólica y 
diastólica con la presión de pulso.
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complicaciones metabólicas14, se constituye en muestra apta 
para los fines propuestos.

En los valores descriptivos encontramos que el IMC se 
encuentra dentro de la franja de sobrepeso. La composición 
corporal es francamente alta en su %GC, lo que define al grupo 
con estas características antropométricas con aumento de 
riesgo cardiovascular15 y metabólico. Otros valores que se 
relacionan con dicho posicionamiento son los de estimación 
de resistencia insulínica periférica al igual que la TAS y la PP16.

La PP está definida extensamente en la bibliografía como 
la diferencia entre la TAS y la TAD; genera un valor con franca 
relación con el riesgo cardiovascular17. Estos mismos auto-
res adoptan como punto de corte 50 mmHg y dividen a la 
población en dos grupos bien definidos. La fisiopatología de 
las condiciones de pacientes con mayor riesgo cardiovascular 
relaciona al PP con la TAS más que con la tensión diastólica; 
por tanto, constituye una conexión con el grado de rigidez de la 
pared vascular, que, como sabemos, se encuentra aumentada 
en dichos pacientes.

Además de los factores antes descritos, la edad del paciente 
y algunas condiciones del entorno ambiental, como también 
factores genéticos, variantes polimórficas de la fibrilina 1, 
receptores tipo 1 de angiotensina II y del receptor de endote-
lina18, son fenómenos que generan hipoxia y producen cam-
bios con pérdida de estructuras elásticas en la pared arterial, 
que son reemplazadas por tejido conectivo cuya flexibilidad 
se ve comprometida19. Estas condiciones vinculan a la PP con 
enfermedad coronaria, isquemia cerebral y fallo cardiaco20-22.

En nuestro caso estudiamos en primera instancia la 
relación entre la PP (con punto de corte en 50 mmHg) con la 
resistencia insulínica periférica; los resultados obtenidos no 
fueron estadísticamente significativos. Mediante la técnica de 
la clasificación del percentil correspondiente modificamos el 
punto de corte en la PP al percentil de HOMA IR 3,2 (percentil 
63); con finalidad metabólica se posicionó el punto de corte 
de la PP en 62 mmHg.

La comparación de medias obtenida en los valores antro-
pométricos y hemodinámicos clasificados según HOMA IR con 
punto de corte en 3,2 mostró significación estadística en todos 
los parámetros, excepto la talla, que no cuenta con implicación 
desde el punto de vista metabólico.

En sujetos con y sin DM 2, el aumento de la PP es predic-
tivo de muerte cardiovascular de forma indepenciente23; la 
resistencia a insulina en órganos periféricos es pronóstico de 
desarrollo de eventos cardiovasculares, modificación del grosor 
arterial, reducción del flujo general y coronario25. El espesor de 
la pared arterial se relaciona de forma directa con la remode-
lación ventricular y su grosor, modificación de la fracción de 
eyección26, alteraciones que sustentan el riesgo cardiovascular 
de este parámetro.

En pacientes con DM2 y obesidad, portadores de resisten-
cia insulínica periférica, la masa de células beta pancreáti-
cas se encuentra reducida como consecuencia de una acción 
mediada por apoptosis y necrosis26,27. Estos mecanismos están 
relacionados con hipoxia por afectación de la microcirculación 
y modificaciones genéticas ya descritas19. 

En la figura 1 podemos evidenciar cuán diferentes se mues-
tran los valores de TAS, TAD y PP en relación con HOMA IR: 
visualmente se demuestra lo expresado por los resultados 
estadísticos proporcionados.

Podemos ver la relación entre los valores de la PP y las TAS y 
TAD en la figura 2, donde muestra una franca correlación lineal 

positiva con la variable sistólica, sinónimo de la expresión de 
una rigidez de pared aumentada en el contexto de una menor 
expansión de la sección vascular al paso del volumen sistólico 
y relacionado con hipoxia y fibrosis, condiciones ampliamente 
vinculadas con la RIP19-21,26,27.

En el estudio de las probabilidades de sufrir resistencia 
insulínica periférica estudiamos la relación que vincula el IMC, 
el %GC y la PP en el punto de corte de riesgo cardiovascular 
(50 mmHg) y el desarrollado en nuestro trabajo con finalidad 
metabólica (62 mmHg). Encontramos ausencia total de relación 
en el caso del estudio con valores del primer punto de corte 
de PP, pero significativo para nuestra propuesta tanto en IMC 
(OR= 81 %) para SP+OB, y en exceso de %GC (79 %).

Estos hallazgos muestran eficacia en los valores de estima-
ción de %GC como del punto de corte establecido de PP para 
la estimación de las modificaciones metabólicas.

En renglones inferiores de la tabla 3 podemos comprobar 
el cálculo de la odds ratio de los valores de PP con resultados 
iguales o mayores a 62 mmHg. En este caso se llega al punto 
de 108 % de probabilidades, lo que nos hace reflexionar sobre 
la implicación que presenta el desorden metabólico de la resis-
tencia insulínica periférica y las modificaciones en el tejido 
elástico cardiovascular, con efectiva modificación de la TAS y 
PP, como se evidencia en el gráfico correspondiente.

El impacto de la afectación metabólica con estos valores 
de PP (62 mmHg) no es igual que cuando se evalúa el riesgo 
cardiovascular con valores de 50 mmHg, con los que los resul-
tados obtenidos no son significativos.

Si atendemos a que la odds ratio muestra probabilidad 
y es una medida de la magnitud de efecto28, al llegar a estos 
valores de clasificación de un paciente estamos intuyendo el 
daño sufrido por el tejido vascular en cuanto a su elasticidad 
reducida, que se relaciona con un trastorno metabólico que 
implica la vinculación de fenómenos fisiopatológicos meta-
bólicos y su impacto cardiovascular, a través de medidas tan 
básicas y elementales como el % GC calculado, el IMC, la 
TAS y la PP.

El estudio de la edad como variable de confusión, con punto 
de corte en 45 años, muestra en análisis estratificado diferencia 
significativa. Por ello se analiza mediante regresión logística 
este parámetro y se obtienen resultados no significativos. El 
coeficiente de variabilidad estudiada por regresión lineal solo 
logra explicar un valor de 21 %, que no es significativo según 
los resultados obtenidos.

El estudio del sexo como factor de confusión no muestra 
significación en el análisis de la varianza de ausencia de dife-
rencia significativa, por lo que nuestro tratamiento general 
se sostiene.

Las limitaciones de nuestro trabajo se centran en la impo-
sibilidad en nuestro servicio de poder contar con una medición 
de la grasa corporal. A la vez, nuestra muestra poblacional es 
de un tamaño que nos permite solo describir una condición 
con alta probabilidad, aunque con posibilidad de poder ser 
aplicada en la consulta asistencial.

Conclusión

El exceso de grasa corporal unido a la detección de valores de 
PP iguales o superiores a 62 mmHg constituye un predictor de 
alta probabilidad de padecer resistencia insulínica periférica.
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