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RESUMEN

Objetivo
Determinar los valores más frecuentes del índice de insulinorresistencia (IR), predictores y fre-
cuencia del síndrome metabólico (SM) en un grupo poblacional de nuestra región .

Población y métodos
En 135 sujetos, 68 varones (51 ± 7 años) y 67 mujeres (53 ± 7 años), empleados públicos y jubila-
dos, se realizó un relevamiento de datos personales y se determinó : colesterol total (CT), coles-
terol HDL (C-HDL), triglicéridos (TG), apolipoproteína B, ácido úrico, glucosa y fibrinógeno .
En 113 de ellos se determinó insulina y se calculó el índice de insulinorresistencia (IR) ([gluco-
sa] x [insulina])/22,5 y colesterol LDL (C-LDL) .

Resultados
El promedio de IR fue de 2,8 ± 1,6 y los tercilos fueron 2,1 y 3,1 . Los sujetos con HTA o tratados
versus no hipertensos tenían: edad 55 ±7 versus 50 ± 7 años (p = 0,00001), CT >_ 240 mg/dl 31,9%
versus 17,5% (p = 0,05), C-HDL < 35 mg/dl en varones o < 45 mg/dl en mujeres, 16,7% y 4,8% (p
= 0,028), TG > 200 mg/dl 22,2% versus 6,3% (p = 0,009), obesidad central (OC) 48,6% versus 25,0%
(p = 0,005), insulina > 14 mUI/ml 36,7% versus 13,2% (p = 0,004), respectivamente . Se definió SM
como: HTA o tratados e IR > 3,1 y TG/C-HDL > 3,5 en varones o TG/C-HDL > 2,4 en mujeres . Por
análisis de regresión logística múltiple, los predictores del SM fueron OC, edad e inactividad
física. La prevalencia de SM en el grupo poblacional fue del 12,6%, y según el sexo, en varones
fue del 12,7% y en mujeres del 11,1% (ns) ; con OC, del 23,3% y sin OC, del 6,3% (p = 0,006) ;
según la edad, > 52 años del 18,1% y <_ 52 años, del 3,7% (p = 0,014) ; según la actividad física,
inactivos, del 21,7% y activos, del 6,3% (p = 0,0097) .

Conclusiones
El valor de corte para IR fue de 3,1 y la prevalencia de SM en la población estudiada, del 12,6% .
Se demostró que el 23,3% con OC, el 18,1% mayores de 52 años y el 21,7% de los sedentarios
eran portadores de SM . Los resultados sugieren la importancia de la detección del SM para la
corrección de los factores de riesgo modificables . REv ARGENT CARDIOL 2000; 68: 671-681 .
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INTRODUCCION
El síndrome metabólico (SM) es un síndrome clí-

nico de naturaleza multifactorial que en 1988 se de-
nominó síndrome X y se señaló que la resistencia al
consumo de glucosa por insulina en el músculo es-
quelético podría ser la base fisiopatológica que ex-
plique muchas de las alteraciones clínicas y meta-
bólicas presentes en estos casos . (1)

El comité de expertos de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) propuso que el síndrome se
denomine "síndrome metabólico" y se relacione con
la enfermedad cardiovascular (2) e incluya sensibi-
lidad a la insulina por debajo del cuartilo inferior
para la población, intolerancia a la glucosa (glucosa
> 7,8 mmol/L a las dos horas de la ingestión de la
glucosa oral), obesidad abdominal : cintura/cadera
> 0,85 en la mujer y > 0,95 en el varón, presión arte-
rial > 160/95 mm Hg, triglicéridos > 1,7 mmol/L,
colesterol HDL : mujer < 1,1 mmol/L y varón < 0,9
mmol/L; asimismo, que el diagnóstico del síndro-
me metabólico se efectúe utilizando la intolerancia
a la glucosa y/o resistencia insulínica junto con dos
de los componentes mencionados .

Aunque para la determinación de la insulinorre-
sistencia se han recomendado el clamp euglucémico
hiperinsulinémico y la prueba de supresión de la
insulina, (3) estos métodos son complejos para utili-
zarlos en la práctica clínica y en estudios de pobla-
ción; sin embargo, la determinación de insulina en
ayunas se correlaciona bien con la sensibilidad a la
insulina evaluada por la técnica del clamp en sujetos
normoglucémicos, con coeficientes de correlación
entre 0,6 y 0,8, aunque esta correlación es menor en
sujetos con intolerancia a la glucosa o diabetes me-
llitus no insulinodependiente . (4) La insulinorresis-
tencia se estima en este trabajo mediante el modelo
de registro homeostático (HOMA), un índice que
incluye las concentraciones de insulina y glucosa y
cuyos valores se correlacionan bien con el clamp
euglucémico-hiperinsulinémico, r = 0,88, p < 0,0001 .
(5, 6) Se considera un factor mayor para el desarro-
llo de complicaciones metabólicas que incrementan
el riesgo cardiovascular, pero existen variaciones
interindividuales y factores genéticos que podrían
estar involucrados en su impacto sobre el riesgo car-
diovascular en un sujeto dado. (7) Los resultados del
estudio de Quebec mostraron que concentraciones
séricas altas de insulina en ayunas son un fuerte pre-
dictor para la enfermedad coronaria. (8)

La asociación entre hiperinsulinemia e hiperten-
sión arterial esencial se ha establecido bien (9) y el
Estudio del Corazón San Antonio halló que niveles
altos de insulinemia predicen la hipertensión, con
un riesgo relativo de 2,0 . (10)

Los fenómenos de insulinorresistencia se asocian
con la hipertrigliceridemia y se presentan con dis-
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minuciones de C-HDL o sin ellas . (11-13) Estudios
longitudinales prospectivos, como el estudio de
Helsinki, (14) el estudio PROCAM (15) y el
Copenhagen Male Study, (16) han demostrado que
la hipertrigliceridemia con disminuciones de C-HDL
es un fuerte predictor de la enfermedad isquémica
del corazón. Las hipertrigliceridemias halladas fre-
cuentemente en los estados de insulinorresistencia
pueden incluir la presencia de partículas LDL más
pequeñas y densas y asociadas con la aterogénesis .
(17) Estas partículas se encuentran presentes en la
hiperapobetalipoproteinemia, la cual puede estimar-
se por la presencia de la combinación de Apo B >
120 mg/dl y C-LDL < 160 mg/dl . (18)

Estudios previos realizados en nuestra región so-
bre un grupo poblacional de 652 sujetos (Viedma,
Comodoro Rivadavia y Cipolletti) (19) mostraron
que los varones y las mujeres luego de los 50 años
tenían incrementos significativos en la prevalencia
de BMI > 27 kg/m', presión sistólica > 145 mm Hg y
C-LDL >_ 160 mg/dl respecto del tramo 30 a 50 años ;
en esos sujetos no se determinó la insulinemia . Sin
embargo, en un trabajo reciente en esta región en
mujeres posmenopáusicas con BMI ? 28,3 kg/m2 y
cintura/cadera >_ 0,87 se halló que en el 21,7% de
ellas estaría presente el síndrome metabólico . (20)

Teniendo en cuenta estas observaciones en nues-
tra región y dado que existe poca información sobre
la prevalencia del síndrome metabólico en la pobla-
ción general, se decidió realizar un estudio cuyos
objetivos fueron : a) determinar los valores más fre-
cuentes del índice de insulinorresistencia, b) hallar
la prevalencia de factores de riesgo causales, condi-
cionantes y predisponentes para la aterosclerosis en
sujetos hipertensos y no hipertensos y según dife-
rentes valores del índice de insulinorresistencia, c)
determinar la prevalencia del síndrome metabólico
y hallar sus predictores en un grupo poblacional .

POBLACION Y METODOS

Población estudiada
Se estudiaron 135 sujetos de 40 a 68 años, 68 eran

varones y 67 mujeres, los cuales trabajaban en la
administración pública o eran jubilados, algunos
eran profesionales, otros desempeñaban tareas do-
centes o eran comerciantes y todos desarrollaban una
vida normal ; fueron informados del estudio que se
deseaba realizar e invitados a participar y prestaron
su consentimiento . Se determinó la insulinemia en
113 de ellos, 54 varones y 59 mujeres .

Criterios de exclusión
Se excluyeron los sujetos con diabetes mellitus,

hipotiroidismo, hepatopatías, nefropatías o en tra-
tamiento con hipolipemiantes .
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Instrumento de recolección de datos
Cada profesional médico confeccionó una plani-

lla con los datos personales del sujeto y una vez com-
pletada, la persona fue enviada al laboratorio para
realizarse un examen bioquímico . La planilla conte-
nía la siguiente información : ocupación, peso, talla,
circunferencia de la cintura y de la cadera, actividad
física (discriminada en inactivo, activo y muy acti-
vo), nivel de instrucción formal (primario, secunda-
rio y terciario o universitario), historia familiar de
enfermedad aterosclerótica antes de los 55 años en
padre o hermanos y 65 años en la madre o herma-
nas, consumo de cigarrillos por día (no fumaba, o
fumaba de 1 a 10 cigarrillos, fumaba 11 a 20 o fuma-
ba 21 y más), ex fumador (sí o no), número de años
que fumó, número de años que dejó y número de
cigarrillos que fumaba, consumo de bebidas alcohó-
licas (tipo y cantidad por día), presión sistólica, pre-
sión diastólica, condición de hipertensión arterial (sí
o no), tratamiento para la hipertensión arterial (sí o
no), droga utilizada, presencia de estrés (sí o no) .

Determinaciones antropométricas y clínicas
Talla: se midió descalzo. Peso: se determinó con

ropa interior. Circunferencias de cintura y cadera : se
utilizó una cinta métrica metálica . La circunferencia
de la cintura fue el perímetro de la zona abdominal
intermedia entre el último arco costal y la cresta ilíaca,
en un plano horizontal . La circunferencia de la cade-
ra fue el plano de máximo relieve de los músculos
glúteos, casi siempre coincidente con el nivel de la
sínfisis pubiana en la parte frontal del individuo .

El índice de conicidad (IC) (21) se determinó con
la siguiente ecuación :

Indice de conicidad = circunferencia cintura / (0,109 peso /altura)

donde la circunferencia de la cintura se indica en
metros, el peso en kilos y la altura en metros .

Ejemplo: en un sujeto de 67 kilos, 1,67 m de talla,
0,87 m de circunferencia de cintura, el índice de
conicidad será 1,26 e indica que la circunferencia de
la cintura de este sujeto es 1,26 vez mayor que la ge-
nerada por un cilindro de igual peso y altura que la
suya; es decir, la medida de la cintura está ajustada
para el peso y la talla . Los valores se encuentran en-
tre 1,0 (el cilindro perfecto) y 1,73 (el doble cono per-
fecto) y no tiene unidades . Se utiliza IC para evaluar
la adiposidad abdominovisceral teniendo en cuenta
que incluye el perímetro de la cintura ajustado res-
pecto del peso y la talla de cada uno de los sujetos .

La presión arterial se determinó utilizando un
esfigmomanómetro de mercurio y un estetoscopio .
Se efectuó una sola determinación, pero se repitió a
los 10 minutos en los casos en que superó 140/90
mm Hg. Se utilizó como valor de corte una presión

sistólica ? 140 mm Hg y/o una presión diastólica
>_ 90 mm Hg. (22)

Determinaciones bioquímicas
Los sujetos concurrieron al laboratorio con 12 ho-

ras de ayuno previo y una dieta isocalórica en la últi-
ma comida, sin ingestión de alcohol . Se extrajo san-
gre por punción de la vena del brazo . Los sueros se
separaron dentro de las dos horas y se fraccionaron
en alícuotas. Dentro de las 4 horas de la extracción se
determinó : glucosa, colesterol (CT), triglicéridos (TG),
ácido úrico y colesterol de HDL (C-HDL) . Las otras
alícuotas se colocaron en freezer a -20°C para la pos-
terior determinación de fibrinógeno, apolipoproteí-
na B (Apo B) e insulina . Los analitos glucosa, CT, TG
y ácido úrico se determinaron por métodos totalmen-
te enzimáticos con colorimetría final según Trinder,
C-HDL por precipitación selectiva con ácido fosfo-
túngstico y C12Mg (Serapak) y Apo B por electroin-
munodifusión . (23) La insulina se determinó por
medio de un radioinmunoanálisis en fase sólida por
competencias utilizando insulina marcada con yodo
125 Coat-A-Count Insulin (DPC). El colesterol de LDL
(C-LDL) se obtuvo por cálculo según la fórmula de
Friedewald. (24) El fibrinógeno se determinó por
duplicado con un método coagulométrico en una sola
etapa según Clauss (Fibriprest, Stago) empleando un
coagulómetro automático ST2 (Stago) .

Calibración de los métodos : Se calibró un pool de
sueros respecto de un estándar secundario y se co-
locó en una congeladora a -20°C . Se descongeló una
alícuota del pool para cada ensayo .

Estimación de la insulinorresistencia (IR) : Se calculó
utilizando las concentraciones de glucosa e insulina
de acuerdo con la siguiente fórmula: (5, 6)

IR = Insulina / 22,5 x e'" ghuCOSa)

la cual puede escribirse como :

IR = ([glucosa] x [insulina])/22,5

donde las concentraciones de glucosa se expresan
en mmol/L y de insulina en mUI/L .

Metodología estadística
Los datos cualitativos se expresan como propor-

ciones. Las proporciones se compararon utilizando
chi cuadrado. Todas las pruebas fueron de dos colas
y el nivel de significación fue p < 0,05 . La distribu-
ción de valores para IR se expresó en forma de
histograma. Se utilizó el análisis de regresión logís-
tica múltiple paso a paso según Wald para determi-
nar las variables predictoras del síndrome metabó-
lico. Los análisis estadísticos se realizaron con un
software SPSS System 7.0 .
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RESULTADOS
En la Tabla 1 se muestran los datos clínicos y bio-

químicos de varones y mujeres. No hubo diferen-
cias significativas en las edades entre ambos sexos .
Los varones tenían valores promedio mayores que
las mujeres de BMI, cintura/cadera e IC . Como va-
lor de corte de IC se utilizó 1,33 en varones y 1,20 en
mujeres, que corresponden al valor promedio según
el sexo . A los fines de este trabajo, se definen obesos
centrales (OC) aquellos sujetos con las siguientes
características antropométricas: BMI > 27 kg/M2 e
IC > 1,33 en los varones y BMI > 27 kg/m 2 e IC >
1,20 en las mujeres . La frecuencia de ex fumadores
fue más frecuente en varones que en mujeres (p =
0,007). El consumo de cigarrillos > 10/día no mos-
tró diferencias significativas entre ambos sexos . Los
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varones relataron haber ingerido bebidas alcohóli-
cas con mayor frecuencia que las mujeres (p <
0,00001), especialmente vino . No se observaron di-
ferencias significativas entre ambos sexos en la pre-
valencia de hipertensión arterial (HTA), incluidos en
este grupo aquellos que tomaban hipotensores, pero
fue muy frecuente en ambos grupos, 57,8% en varo-
nes y 53,8% en mujeres. Respecto de los datos bio-
químicos, el C-HDL fue más bajo en los varones que
en las mujeres (p = 0,001), pero en aquéllos fueron
más elevadas respecto de éstas las concentraciones
de ácido úrico (p = 0,0001), glucosa (p = 0,046) y la
relación TG/C-HDL (p = 0,02) .

La relación TG/C-HDL se utilizó para estimar la
presencia de dislipemia y, teniendo en cuenta la di-
ferencia de sus valores entre ambos sexos, se consi-

Tabla 1
Valores promedio, desviaciones estándar y prevalencia de variables clínicas y bioquímicas analizadas

en 135 sujetos de ambos sexos de 40 a 68 años

Los valores entre paréntesis corresponden a las desviaciones estándar.
* Obesidad central : Varones: BMI > 27 kg/M2 e IC > 1,33 y mujeres : BMI > 27 kg/m2 e IC > 1,20 .
'Varones, n = 54 ; mujeres n= 59 .

Varones
(n = 68)

Mujeres
(n = 67)

P

Datos clínicos
Edad 51(7) 53(7) ns
BMI (kg /M2) 28,9 (4,2) 27,0 (5,2) 0,02
Cintura/cadera 0,7 (0,07) 0,83 (0,10) 0,0001
Indice de conicidad 1,33 (0,09) 1,20 (0,08) 0,0001
Obesidad central* 42,4 33,3 ns
Actividad física :

Sedentarios (%) 35,3 39,7 ns
Activos (%) 55,9 55,9 ns
Muy activos (%) 8,8 4,4 ns

Instrucción:
Primaria (%) 33,8 43,3 ns
Secundaria (%) 29,4 32,8 ns
Terciaria o universitaria (%) 36,8 23,9 ns

Historia familiar enfermedad coronaria (%) 22,1 19,4 ns
Cigarrillos > 10/día (%) 19,1 26,5 ns
Ex fumadores (%) 49,2 25,8 0,007
Alcohol (%) 61,8 11,8 0,00001
Hipertensión arterial o tratados (%) 57,8 53,8 ns
Presión sistólica (mm Hg) 131(17) 132(19) ns
Presión diastólica (mm Hg 83(12) 82(11) ns

Datos bioquímicos
Colesterol total 210(47) 218(43) ns
C-HDL 48(11) 57(14) 0,0001
C-LDL 133(43) 137(42) ns
Triglicéridos 148(68) 123(85) 0,063
Apolipoproteína B 87(29) 92(33) ns
Acido úrico 6,2 (1,3) 4,7 (1,3) 0,0001
Glucosa 103(33) 94(13) 0,046
Insulina + 11,9 (5,2) 10,9 (4,6) ns
Insulinorresistencia + 3,1 (1,9) 2,6 (1,3) ns
Fibrinógeno 294(42) 326(35) ns
CT/C-HDL 4,6 (1,3) 4,2 (1,9) ns
C-LDL/C-HDL 2,9 (1,1) 2,7 (1,6) ns
Apo B/C-HDL 1,9 (0,8) 1,6 (0,7) ns
TG/C-HDL 3,3 (1,9) 2,4 (2,5) 0,02
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Los valores se expresan en porcentajes.
HTA: Presión sistólica ? 140 mm Hg y/o presión diastólica >_ 90 mm Hg o tratados .
* En varones: C-HDL < 35 mg/dl ; en mujeres: C-HDL < 45 mg/dl .
' Varones : BMI > 27 kg/M2 e IC > 1,33 ; mujeres : BMI > 27 kg/M2 e IC > 1,20 .

deró como valor de corte el percentilo 66,6%, que
fue 3,5 en varones y 2,4 en mujeres .

A fin de analizar la prevalencia de los factores de
riesgo para la aterosclerosis, éstos se categorizaron
en causales, condicionantes y predisponentes, de
acuerdo con recientes opiniones de expertos . (25)

Los factores de riesgo causales más frecuentes
entre los sujetos con HTA o tratados respecto de los
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Tabla 2
Factores de riesgo causales, condicionantes y predisponentes para la aterosclerosis en 135 sujetos de 40 a 68 años

con hipertensión arterial (? 140/90 mm Hg) y sin ella o tratados con hipotensores
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no hipertensos (Tabla 2) fueron la edad (p < 0,00001),
la hipercolesterolemia (p < 0,053), C-HDL < 35 mg/dl
en los varones y C-HDL < 45 mg/dl en las mujeres (p
= 0,028) y la hiperglucemia (p = 0,033) . Entre los facto-
res de riesgo condicionantes se halló la hipertriglice-
ridemia (p = 0,009) y no se observaron diferencias sig-
nificativas para el fibrinógeno > 300 mg/dl . Los facto-
res de riesgo predisponentes fueron la OC (p = 0,005)

Fig . 1 . Distribución de la frecuencia según
los valores del índice de insulinorresisten-
cia (IR) hallados en 113 sujetos de ambos
sexos de 40 a 68 años .

Factores de riesgo HTA o tratados
(n = 72)

No hipertensos
(n = 63)

P

Causales
Edad (años) 55(7) 50(7) 0,00001
Colesterol total 2 240 mg/dl 31,9 17,5 0,053
C-HDL* 16,7 4,8 0,028
C-LDL >_ 160 mg/dl 30,6 19 ns
Hábito de fumar > 10 cigarrillos/día 23,6 22,2 ns
Glucosa > 126 mg/dl 6,9 0 0,033

Condicionantes
TG > 200 mg/dl 22,2 6,3 0,009
Fibrinógeno > 300 mg/dl 54,2 43,5 ns

Predisponentes
Historia familiar 22,5 19 ns
Obesidad central' 48,6 25 0,005
Inactividad física 41,7 31,7 ns
Insulina > 14 mU/ml 36,7 (22/60) 13,2(7/53) 0,004
Indice de insulinorresistencia > 3,1 45(27/60) 30,2 (16/53) 0,1

Indicadores de riesgo
Apo B > 120 mg/dl 17,2 9,3 ns
Apo B/C-HDL 2,6 25,9 9,3 0,022
CT/C-HDL > 4,5 45,8 23,8 0,008
C-LDL/C-HDL > 3,0 41,7 20,6 0,009
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Tabla 3
Factores de riesgo causales, condicionantes y predisponentes para la aterosclerosis según los tercilos del índice

de insulinorresistencia (IR) en 113 sujetos de ambos sexos de 40 a 68 años

* En varones: C-HDL < 35 mg/dl; en mujeres : C-HDL < 45 mg/dl.
'Varones y BMI > 27 kg/m2 e IC > 1,33 ; mujeres y BMI > 27 kg/m2 e IC > 1,20 .
t Se compara el tercilo más alto con el más bajo .

y la hiperinsulinemia (p = 0,004) . El análisis de los
índices indicadores de riesgo mostró que los sujetos
con HTA o tratados tenían más frecuentemente res-
pecto de los no hipertensos : Apo B/C-HDL > 2,6 (p =
0,022), CT/C-HDL > 4,5 (p = 0,008) y C-LDL/C-HDL
> 3,0 (p = 0,009) .

En la Figura 1 se observa la distribución de la fre-
cuencia de los valores de IR . La media para ambos

sexos fue 2,8 ± 1,6 (n = 113), con un mínimo de 0,6 y
un máximo de 11,8 ; el percentilo 33,3% fue 2,1 y el
percentilo 66,6% fue 3,1 ; se consideraron valores "al-
tos" los que superaban el percentilo 66,6% .

Se comparó la frecuencia de cada factor de riesgo
entre el grupo con el tercilo más alto de IR versus el
más bajo (Tabla 3) . La presencia de IR > 3,1 se asoció
significativamente con la presión diastólica > 90

Tabla 4
Predictores del síndrome metabólico hallados por análisis de regresión logística múltiple hacia adelante

según Wald en 113 sujetos de ambos sexos de 40 a 68 años

Variable dependiente : síndrome metabólico* .
Variables independientes : sexo, edad, actividad física, nivel de instrucción y obesidad centraP .
* Síndrome metabólico : HTA o tratados $ e IR > 3,1§ y TG/HDL > tercilo alto` .
t HTA: Presión sistólica >_ 140 mm Hg y/o presión diastólica ? 90 mm Hg .
§ IR: Indice de insulinorresistencia .
TG/HDL: Varones : TG/HDL > 3,5 ; mujeres: TG/HDL > 2,4 .

' Obesidad central : Varones : BMI > 27 kg/m2 e IC > 1,33; mujeres: BMI > 27 kg/m 2 e IC > 1,20 .

B SE Wald Sig

Obesidad central 1,6075 0,6556 6,0119 0,0142
Edad 0,1152 0,0479 5,7868 0,0161
Actividad física -1,5178 0,6396 5,6305 0,0177
Constante -8,0902 2,7759 8,4939 0,0036

Indice de insulinorresistencia
< 2,1 2,1-3,1 > 3,1 P

(n = 38) (n = 37) (n = 38) (#)

Causales
Edad (años) 50(7) 53(7) 53(7) ns
Colesterol total ? 240 mg/dl 21,1 27 28,9 ns
C-HDL* 10,5 5,4 13,2 ns
C-LDL 2160 mg/dl 18,4 24,3 28,9 ns
Hipertensión arterial (? 140/90 mm Hg) 50 48,6 68,6 ns
Presión sistólica ? 140 mm Hg 34,3 38,9 45,7 ns
Presión diastólica > 90 mm Hg 22,9 36,1 51,4 0,013
Hábito de fumar > 10 cigarrillos/día 23,7 21,6 15,8 ns
Glucosa > 126 mg/dl 0 2,7 7,9 ns
Condicionantes
TGL > 200 mg/dl 5,3 13,5 26,3 0,035
Fibrinógeno > 300 mg/dl 57,6 77,4 63,3 ns
Predisponentes
Historia familiar 10,8 32,4 18,4 ns
Obesidad central' 26,3 21,6 61,1 0,003
Inactividad física 28,9 31,6 50 0,062
Indicadores de riesgo
Apo B > 120 mg/dl 5,6 16,1 22,2 0,042
Apo B/C-HDL > 2,6 8,3 19,4 25 0,053
CT/C-HDL > 4,5 18,4 27 52,6 0,002
C-LDL/C-HDL > 3,0 18,4 24,3 44,7 0,013

Los valores se expresan en porcentajes .
Las desviaciones estándar se expresan entre paréntesis .
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mmHg (p = 0,013), TG > 200 mg/dl (p = 0,035), OC
(p = 0,003) y posiblemente con la inactividad física
(p = 0,062). Todos los índices indicadores de riesgo
para la aterosclerosis fueron significativamente más
frecuentes entre los sujetos con IR > 3,1 respecto de
aquellos con IR < 2,1 .

Se halló que los sujetos con TG/C-HDL > tercilo
alto según el sexo (n = 43) versus TG/C-HDL < tercilo
bajo según el sexo (n = 46) tenían OC significativa-
mente mayor (51,2% versus 23,9%, p = 0,03), presión
sistólica ? 140 mm Hg (46,2% versus 25,0%) y C-LDL
160 mg/dl (34,9% versus 13,0%, p = 0,05), respecti-

vamente .
En este estudio se definió síndrome metabólico

(SM) a la presencia simultánea de IR > 3,1 más HTA
o tratados y la relación TG/C-HDL > tercilo más alto
según el sexo .

La correlación de Spearman ajustada para el sexo
entre SM y las variables clínicas y bioquímicas fue
significativa para: edad, r = 0,222 (p = 0,013) ; OC, r =
0,217 (p = 0,017) ; actividad física, r = 0,204 (p = 0,022);
CT, r = 0,172 (p = 0,055) ; Apo B, r = 0,195 (p = 0,045) ;
ácido úrico, r = 0,21 (p = 0,019) ; glucosa, r = 0,23 (p =
0,01). No se hallaron diferencias significativas en la
prevalencia de hiperapo B (C-LDL < 160 mg/dl y
Apo B > 120 mg/dl) entre sujetos con SM y sin él
(15,4% y 6,1%, respectivamente) .

Se realizó un análisis de regresión logística múl-
tiple hacia adelante según Wald, considerando va-
riable dependiente a la presencia o no de SM y va-
riables independientes a la edad, el sexo, la activi-
dad física, el nivel de instrucción y la OC. La prime-
ra variable seleccionada por el modelo fue OC, lue-
go la edad y por último la actividad física, que se
halló inversamente relacionada con SM; en la Tabla
4 se muestran los resultados .

La prevalencia de SM en el total de la población
estudiada fue del 12,6%. En la Figura 2 se puede
observar que el SM estaba presente en el 12,7% de
los varones y en el 11,1% de las mujeres, sin diferen-
cias significativas entre sexos. Tomando en cuenta

+ .7

nuu .ooss

~nmwos

	

p~aivos

Act.física

6 77

Fig. 2 . Prevalencia del síndrome metabóli-
co según el sexo, la obesidad central, la
edad y la actividad física en 113 sujetos de
ambos sexos de 40 a 68 años .

las variables predictoras seleccionadas por el mode-
lo multivariable, la OC resultó el mejor predictor de
SM, hallándose en el 23,3% con OC versus el 6,3%
sin OC (p = 0,006). Tomando en cuenta la edad y
considerando como valor de corte los 52 años (pro-
medio de edad de la población estudiada), se halló
el 18,1% de SM con edad > 52 años pero sólo el 3,7%
de SM con edad <_ 52 años (p = 0,014) . Cuando se
comparó la prevalencia de SM entre inactivos (se-
dentarios) versus activos y muy activos se halló el
21,7% versus el 6,3% (p = 0,0097) .

DISCUSION
Los resultados obtenidos en este trabajo son váli-

dos para esta muestra y no pretenden extrapolarse a
la población en general ; son útiles como una primera
exploración para estimar la frecuencia con que se pre-
senta el SM en la región en que vivimos y para estimar
cuáles son sus mejores parámetros predictores .

La comparación de la prevalencia de SM entre los
distintos autores se hace difícil porque existen dife-
rentes criterios para informarlo y porque los valores
de corte utilizados para cada parámetro suelen ser
diferentes . Se ha comunicado que aproximadamen-
te un 10% a 20% de los humanos caucásicos tendrían
presente la insulinorresistencia, sin tener en cuenta
a los diabéticos . (26) El European Group for the study
of Insulin Resistance (EGIR) incluyó resultados con
estudios del clamp de 21 centros clínicos de Europa
y halló el 15,6% de SM en individuos caucásicos sa-
nos. (27) El estudio prospectivo DESIR en Francia
(28) sobre una población de 5.207 sujetos de 30 a 65
años de ambos sexos informó una prevalencia de SM
del 17% en los varones y del 9% en las mujeres; el
SM se definió por la presencia de dos o más factores
de riesgo entre los siguientes : insulinemia en ayu-
nas > 10 mU/L, glucemia > 6,6 mM/L, TG > 2,3 mM/
L, presión arterial >_ 160/95 mm Hg, C-HDL < 40
mg/dl, relación cintura/cadera >_ 1,00 en el varón y
>_ 0,90 en la mujer y microalbuminuria > 20 mg/L ; el
SM se mostró más frecuente en los varones que en
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las mujeres en todos los intervalos de edad estudia-
dos, con un incremento pronunciado de SM en las
mujeres luego de los 54 años . En este trabajo se ha-
lló una prevalencia de SM del 12,6%, la cual se ase-
meja bien a la informada en los estudios preceden-
tes; sin embargo, no se hallaron diferencias signifi-
cativas entre sexos .

Los sujetos con HTA o tratados tenían mayor fre-
cuencia de factores de riesgo causales (hipercolestero-
lemia y descensos de colesterol HDL), condicionantes
(hipertrigliceridemia), predisponentes (obesidad cen-
tral e hiperinsulinemia), así como mayor frecuencia
de los índices indicadores de riesgo Apo B/C-HDL >
2,6, CT/C-HDL > 4,5 y C-LDL/C-HDL > 3,0 . La fre-
cuencia de insulina > 14 mU/L observada tanto en
HTA o tratados como en normotensos coincide bien
con la hallada por otros autores que informaron insu-
lina > 13 mU/L en el 45% de los varones y el 25% de
las mujeres hipertensos. (29) Otros autores (30) halla-
ron el 32% de hiperinsulinemia en una población hi-
pertensa y fueron predictores de hiperinsulinemia el
índice de masa corporal, la trigliceridemia y la edad .
En sujetos normotensos y no diabéticos, utilizando el
clamp euglucémico hiperinsulinémico, se ha comuni-
cado que la presión diastólica, pero no la sistólica, está
relacionada directamente con la concentración de in-
sulina en ayunas y ambas se correlacionan inversa-
mente con la sensibilidad a la insulina, para ambos
sexos. (31) En un estudio anterior en mujeres posme-
nopáusicas se halló que el índice de insulinorresisten-
cia pudo explicar el 19,9% de la variabilidad de la
presión diastólica luego de ajustar para edad, BMI y
cintura/cadera (R = 0,463, p < 0,0005) . (20)

En este trabajo no hubo diferencias entre sexos
para IR y el valor de corte utilizado fue 3,1 (percen-
tilo 75) . La comparación de la frecuencia de factores
de riesgo entre sujetos con IR > 3,1 versus IR < 2,1
fue estadísticamente significativa para los factores
causales (presión diastólica >_ 90 mm Hg), condicio-
nantes (TG > 200 mg/dl) y predisponentes (OC y
actividad física) y todos los índices indicadores de
riesgo estudiados, lo cual también fue observado por
otros autores . (32)

La elevada frecuencia de factores e indicadores
de riesgo coronario en sujetos con HTA o tratados
como en aquellos con IR > tercilo alto señala una
mayor probabilidad para la presencia de placas
ateromatosas, aun sin signos o síntomas clínicos, si
se toman en cuenta los resultados hallados en un
trabajo anterior en coronarios y controles demostra-
dos por cinecoronariografía, (33) del que surgió que
la Apo B/C-HDL, la presencia de hiperlipoprotei-
nemias, el índice de conicidad y la historia familiar
fueron los mejores predictores de enfermedad coro-
naria y además la Apo B/C-HDL se correlacionó bien
con la severidad de la afección .
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Se supuso la presencia de dislipemia en el SM en
aquellos sujetos que tenían valores de TG/C-HDL
que superaban el tercilo más alto ; este índice puede
estar aumentado por incrementos en los TG (nume-
rador) o descensos en las concentraciones de C-HDL
(denominador) o por ambas circunstancias, todas
ellas vinculadas al síndrome metabólico y asociadas
con un aumento del riesgo para la enfermedad co-
ronaria. (13, 34) Recientemente se han publicado
evidencias sobre la presencia de un gen que influye
la relación TG/C-HDL y se encontraría en la región
7q32.3-qter. (35)

La obesidad central se evaluó a través de BMI e
IC . Se ha observado que la circunferencia de la cin-
tura (numerador de IC) estaba más fuertemente aso-
ciada con el nivel de tejido adiposo visceral abdo-
minal que la relación cintura/cadera, utilizando la
tomografía computarizada como método de referen-
cia. (36)

La definición de OC utilizada en este trabajo in-
cluyó sujetos con sobrepeso y obesos con predomi-
nio de obesidad central y fue muy frecuente en la
población analizada (42,4% de los varones y 33,3%
de las mujeres), de los cuales el 22,3% tenían SM, lo
cual señala la necesidad de una mayor concientiza-
ción en la población sobre el control de este factor
de riesgo cardiovascular.

La obesidad se debe a un balance energético po-
sitivo explicado por un incremento del ingreso de
energía o por un gasto disminuido de ella o por
ambos. (37) Se han identificado varios genes que re-
gulan la energía y se ha puesto atención en el gen de
la leptina, una proteína producida solamente por el
tejido adiposo, con receptores a nivel hipotalámico,
pero se necesitan más estudios para conocer la fisio-
logía de la regulación del balance energético . (38) Se
ha planteado la hipótesis de que la presencia de SM
en sujetos con obesidad central podría estar induci-
da por una mayor acción del eje hipotálamo-
hipofiso-adrenal (HHA) produciendo hipercortico-
solismo, lo cual junto con una disminución de los
niveles de las hormonas sexuales y de la hormona
de crecimiento aumentarían los depósitos grasos
contribuyendo a la insulinorresistencia . La estimu-
lación del eje HHA puede estar relacionada con la
depresión, la ansiedad, el estrés, el alcohol, el hábito
de fumar y con factores psicosociales y socioeconó-
micos. (39,40)

Por otra parte, se ha informado que los compo-
nentes del SM pueden estar asociados con el sobre-
peso y la obesidad desde edades tempranas . En el
estudio Bogalusa, (41) realizado en 9 .167 sujetos de 5
a 17 años, en el que se comparó BMI < P85 versus
BMI >_ P85, en los niños obesos se hallaron los siguien-
tes odds ratio respecto de aumentos de colesterol to-
tal: 2,4 ; presión diastólica: 2,4; presión sistólica: 4,5 ;
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triglicéridos : 7,1, e insulina : 12,6 . El peso ganado lue-
go de los 20 años está fuertemente asociado con el
riesgo de tener insulinorresistencia en la edad media
de la vida, luego de ajustar esta relación respecto de
la edad, la talla, la actividad física, el consumo de
cigarrillos, la educación y la historia familiar de dia-
betes. (42) Estos hallazgos señalan que el control de
la obesidad debe hacerse en todas las edades para
reducir la incidencia de trastornos metabólicos aso-
ciados con las enfermedades cardiovasculares .

Aunque el SM puede ser adquirido por hábitos
de vida inadecuados, la presencia de sus componen-
tes en familias sugiere también un posible compo-
nente genético . Se han propuesto numerosos genes
que podrían ser candidatos para explicar la suscep-
tibilidad a este síndrome y entre ellos se encuentran
el receptor beta3-adrenérgico, la lipasa hormonosen-
sible, la lipoproteinlipasa, la proteína IRS-1, la glu-
coproteína de membrana PC-1, la glucógeno sinte-
tasa de músculo esquelético y el factor de necrosis
tumoral alfa, entre otros . (43)

Los sujetos que superaban los 52 años tuvieron
una prevalencia mayor de SM que los menores de
esta edad. El estudio DESIR (28) informó en varones
una prevalencia del 8% entre los 30 y los 34 años y
alcanzó el 28% entre los de 60 a 64 años; en las muje-
res, en cambio, hasta los 54 años no superó el 8%,
pero luego de esta edad subió bruscamente hasta
alcanzar el 19% entre los 60 y los 64 años . El aumen-
to de la edad actuaría sobre los distintos componen-
tes del SM por diferentes caminos y existiría una
expresión diferente de los tejidos a la sensibilidad a
la insulina, aumentando la insulinorresistencia y
contribuyendo a la presencia del SM . (26) Sin em-
bargo, estaría en controversia si este aumento de la
insulinorresistencia es una consecuencia biológica
del envejecimiento o si se produce por la acción de
factores relacionados con el medio ambiente o el es-
tilo de vida, como son la obesidad incrementada, la
mayor distribución grasa central o la inactividad fí-
sica . (44)

La tercera variable predictora de SM fue la activi-
dad física y se mostró que los sujetos inactivos te-
nían mayor frecuencia de SM que los activos o muy
activos. Es conocido que la actividad física es otra
variable medioambiental que modula la insulinorre-
sistencia, (45) puede mejorar la sensibilidad a la in-
sulina, bajar los niveles de insulina y TG en sangre,
disminuir la presión arterial e incrementar las con-
centraciones séricas de C-HDL . (46, 47) El Centro
para el Control y Prevalencia de las Enfermedades
de Atlanta (CDC) y el Colegio Americano para la
Medicina del Deporte (ACSM) han recomendado
que los adultos deberían realizar por lo menos 30
minutos de actividad física moderada a intensa por
día durante todos los días de la semana, (48) lo cual

ha sido ratificado por consenso en el Instituto Na-
cional de la Salud de los Estados Unidos . (49)

Aunque en este trabajo no se halló una asocia-
ción significativa entre el nivel de instrucción de los
sujetos y la presencia de SM, otros autores han utili-
zado el nivel de educación para estimar el nivel so-
cioeconómico y hallaron que la escasa educación está
asociada con SM en mujeres de 35 a 65 años luego
de ajustar para la edad, estado de la menopausia e
historia familiar de diabetes . (50)

De acuerdo con los objetivos propuestos, el pro-
medio de IR fue 2,8 ± 1,6 y el valor de corte fue 3,1 .
Los sujetos con hipertensión arterial o tratados o con
valores de IR > 3,1 tenían mayor prevalencia de fac-
tores de riesgo causales, condicionantes y predispo-
nentes para la aterosclerosis respecto de aquellos no
hipertensos o con IR < 2,1, mostrando que los com-
ponentes del síndrome metabólico estudiados se
asocian fuertemente con el riesgo cardiovascular. La
presencia de SM en el grupo poblacional estudiado
fue del 12,6% y teniendo en cuenta el sexo, fue del
12,7% en los varones y del 11,1% en las mujeres . Se
demostró que eran portadores de SM el 23,3% de
los sujetos con OC, el 18,1% de los mayores de 52
años y el 21,7% de los sedentarios .

Estos resultados coinciden bien con el criterio de
que cambios medioambientales, como son un ma-
yor aporte alimentario con un bajo nivel de activi-
dad física, observado frecuentemente en nuestra
sociedad occidental, conducen a la obesidad y par-
ticularmente a la obesidad abdominovisceral, des-
encadenando fenómenos de insulinorresistencia y
luego el síndrome metabólico, posiblemente en su-
jetos más predispuestos genéticamente . Estos resul-
tados sugieren la necesidad de identificar a los por-
tadores de SM y aplicar los mayores esfuerzos en el
tratamiento para disminuir la frecuencia de factores
de riesgo modificables y prevenir la enfermedad
coronaria .

SUMMARY

INSULIN RESISTANCE INDEX AND
METABOLIC SYNDROME IN A POPULATION
OF SOUTHERN ARGENTINA

Objective
To determine the prevailing insulin resistance in-
dex (IR) values, predictors and frequency of meta-
bolic syndrome (MS) in a group of the local popu-
lation in our region.

Methods
The study was performed on 135 civil servants and
retired individuals, 68 males and 67 females of 51
± 7 and 53 ± 7 years old respectively . Total choles-
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terol (TC), HDL-c, triglycerides (TG), apolipopro-
tein B, uric acid, glucose, and fibrinogen were
dtermined in all of them . Insulin and IR were ob-
tained in 113 individuals .

Results
Average IR values were 2.8 ± 1.6. Differences found
between individuals with hypertension or using
antihypertension drugs (AHT) and those with nor-
mal blood pressure were : mean age 57 ± 7 vs . 50 ± 7
(p = 0.00001), TC >_ 240 mg/dl, 31 .9% vs. 17.5% (p =
0.05); HDL-c < 35 mg/dl in males or HDL-c < 45 in
females, 16.7% and 4 .8% (p = 0 .028); TG > 200 mg/
dl, 22 .2% vs. 6 .3% (p = 0.009); central obesity (CO),
48.6% vs. 25.0% (p = 0.005); insulin > 14 mlU/ml,
36.7% vs. 13.2% (p = 0 .004) respectively. MS was
defined by the requirement of AHT or treated plus
IR > 3.1 and TG/C-HDL > 3 .5 in males or > 2 .4 in
females. Multiple logistic regression analysis
showed that the best MS predictors were CO, older
age and sedentary life . The prevalence of MS in
the whole population studied was 12 .6%, and when
the analysis was performed according to sex, it
turned out to be12 .7% in males vs. 11.1% in females
(ns); 23.3% with CO vs. 6.3% without it (p = 0.006) .
Prevalence of MS considering age resulted of 18 .1%
in patients older than 52 years old vs . 3.7% in
younger ones (p = 0.014); 21.7% in sedentary sub-
jects vs . 6.3% in active people (p = 0 .0097) .

Conclusions
IR "cut off" point was 3 .1. The prevalence of MS
in the population studied was 12 .6% and was
higher in people with CO (23 .3%), individuals
older than 52 years old (18 .1%) and with sedentary
life style (21 .7%). The results suggest the impor-
tance of the detection of MS diagnosis to correct or
modify the cardiovascular risk factors .
Key words Metabolic syndrome - Insulin resistant patients -

Cardiovascular risk factors - Age - Central obesity -
Sedentary life style
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