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Estimación de los valores 
de referencia de sensibilidad insulinica utilizando la 

ecuación HOMA-IR en población adulta del municipio 
Heres, ciudad Bolivar - Venezuela

Resumen

Reference values estimation for insulin sensitivity using the HOMA-IR equation in the adult 
population of Heres municipality, Bolivar city – Venezuela

Introducción: La sensibilidad a la insulina es una variable 
que puede estar condicionada a factores medio-ambien-
tales, a condiciones biológicas y culturales. Existe escasa 
información sobre valores de referencia de insulinorre-
sistencia (IR) en nuestra población. El objetivo general de 
esta investigación es describir el comportamiento de IR 
mediante la ecuación HOMA-IR y estudiar factores aso-
ciados, en la población adulta de Ciudad Bolívar.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal 
en 627 adultos de ambos sexos, seleccionados aleatoria-
mente. Se realizó historia clínica completa, mediciones 
antropométricas y de laboratorio a todos los individuos. 
El HOMA-IR fue expresado en percentiles para su análi-
sis. La diferencia entre medianas se determinó mediante 
la prueba U Mann-Whitney y prueba Kruskal-Wallis de 
acuerdo a las variables estudiadas. 

Resultados: El valor de HOMA-IR en la población general 
fue 2,31(1,52-2.96), y al evaluarlo según sexo no se ob-

servaron diferencias estadísticamente significativas [Mu-
jeres: 2,5 (1,8-3,2) vs. Hombres: 2,3 (1,7-3,1)]. Al evaluar 
HOMA-IR según características clínicas y metabólicas se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en 
los niveles de acuerdo a la clasificación JNC- (p=0,03), 
y al estado laboral (p=0,042). Asimismo, se observaron 
diferencias según la presencia de hipertriacilgliceridemia 
[Triglicéridos normales 2,47 (1,6-3,0) vs. Triglicéridos 
elevados 2,47 (1,8-3,3); p=0,04].

Conclusión: Se calculo la sensibilidad a la insulina con 
índice HOMA-IR en población sana y se estableció como 
intervalos de referencia (1,52-2,96), correspondientes a 
p25-p75. Desde el punto de vista práctico se propone la 
presencia de IR cuando HOMA-IR>2,96. 

Palabras clave: insulinorresistencia, HOMA-IR, hiperten-
sión arterial, hipertriacilgliceridemia, estado ocupacional.
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Abstract
Introduction: Insulin sensitivity is a variable that can be 
subject to environmental, biological factors and cultural 
conditions. There is little information on reference val-
ues   of insulin resistance in our population. The purpose 
of this investigation was to describe the epidemiological 
behavior of IR, via HOMA-IR, and it´s associated factors 
in the adult population of Ciudad Bolívar.

Materials and Methods: A cross-sectional study in 627 
adults of both sexes, randomly selected was conducted. 
A complete medical history, anthropometric measure-
ments and laboratory workup were done. HOMA-IR was 
expressed in percentiles. Difference between medians 
was determined by the test U Mann-Whitney test and 
Kruskal-Wallis according to studied variable.

Results: Overall, median HOMA-IR resulted in 2.31   
(1.52-2.96), and when evaluated according to sex, no 
statistically significant difference was observed [Women 
2.5 (1.8 to 3.2) vs. Men 2.3(1.7 to 3.1)]. When evaluating 
HOMA-IR according to clinical and metabolic character-
istics, statistically significant differences were observed 
with a positive JNC-7 classification (p=0.03), and occu-
pation status (p=0.042). Likewise, differences were ob-
served in regards to presence of hypertriacylglyceridemia 
[Normal triacylglycerides 2.47(1.6 to 3.0) vs. Elevated 
triacylglycerides 2.47(1.8 to 3.3); p=0.04].

Conclusion: HOMA-IR can be applied in order to ascer-
tain IR, with a reference interval of (1.52-2.96), repre-
senting p25-p75. In a dichotomized approach, IR can be 
considered when HOMA-IR >2.96. 

Keywords: insulin resistance, HOMA-IR, arterial hyper-
tension, hypertriacylglyceridemia, occupational status

Introducción
La insulina es la hormona anabólica secretada por las 
células b de los islotes pancreáticos, la cual regula los 
mecanismos de homeostasis en el metabolismo de los 
glúcidos y de los lípidos1. La sensibilidad a la insulina es 
la capacidad de internalizar a la insulina en los diferen-
tes tejidos (muscular, hepático, adiposo) siendo variable 
entre sujetos sanos, y estar condicionada por la edad2, 
grupos étnicos3, el peso4, la distribución de la grasa cor-
poral4, el envejecimiento5 y además, puede estar influen-
ciada por condiciones ambientales2-5. 

La Resistencia a la Insulina (RI) se expresa como una 
reducida respuesta fisiológica de los tejidos adiposo, 
muscular y hepático a la acción de la insulina6, trayendo 
como consecuencia una hiperinsulinemia compensato-
ria, que al principio, mantiene los niveles plasmáticos de 

glucosa dentro de rangos normales5. Éste es un importan-
te factor de riesgo para diabetes tipo 2 y enfermedad car-
diovascular, por lo que se considera de gran importancia 
a nivel poblacional5. La disminución de la secreción de 
insulina unida a una menor respuesta fisiológica de los 
tejidos, al aumento de la adiposidad abdominal7, inacti-
vidad física9, pérdida de masa muscular9, dislipidemia7, 
hipertensión arterial7, sedentarismo, dieta desbalancea-
da, favorecen la aparición de RI2.

Entre los métodos de evaluación, el Clamp euglicémico 
es considerada como el estándar de oro para la confir-
mación diagnóstica de la RI8. A través de este método se 
toman muestras plasmáticas a intervalos regulares y se 
ajusta de manera continua una infusión variable de glu-
cosa para mantener la concentración de glucosa cons-
tante. Puesto que la concentración de glucosa no varía, 
la cantidad de glucosa captada por todas las células del 
organismo debe ser equivalente a la cantidad de glucosa 
infundida, sin embargo, por el alto consumo de tiempo y 
lo costoso del método y por tratarse de una técnica com-
pleja, invasiva, engorrosa para la práctica clínica diaria, 
no es apta para su aplicación a nivel poblacional9. 

El Modelo de Determinación de la Homeostasis (HOMA-
IR), desarrollado por Matthews en 198510 como un mo-
delo matemático que estima la homeostasis basal me-
diante las concentraciones en ayunas de la glucosa y la 
insulina y ha demostrado ser un buen equivalente de las 
mediciones de RI frente a otras pruebas como el Clamp 
euglicémico9. Ésta ecuación tiene la ventaja de no ser in-
vasiva, es relativamente fácil de aplicar, de costo acepta-
ble y confiable para estimar la RI, permitiendo su uso en 
estudios epidemiológicos poblacionales1,10. Los valores 
normales, propuesto por Matthews, oscilan alrededor de 
la unidad y los sujetos insulino-resistentes exhiben valo-
res mayores de 2,610. 

Este método ha sido utilizado en varios estudios clínicos 
y epidemiológicos, en los cuales participaron individuos 
sanos para establecer rangos de normalidad, demostrán-
dose que es una alternativa confiable y rápida de estimar 
la resistencia a la insulina3. Más aún, HOMA-IR discri-
mina bien entre sujetos con y sin Síndrome metabóli-
co12, a pesar de la variedad de criterios empleados para 
la definición de los puntos de corte, así como la coexis-
tencia o no de desórdenes metabólicos como obesidad, 
hipertensión o hipertrigliceridemia, los cuales podrían 
explicar parte de la alta variabilidad de los resultados 
descritos en la literatura12,13.  

El objetivo general de este estudio es describir el com-
portamiento de HOMA-IR en una muestra representativa 
en la población sana de Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, 
Venezuela, establecer un rango de referencia, evaluar la 
función pancreática y la resistencia a la insulina y su re-
lación con diversos factores sociodemográficos, antropo-
métricos y clínicos. 
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Materiales y métodos
Aspectos Éticos
A cada sujeto se le solicitó su consentimiento informado 
y firmado, para participar en el estudio. Se realizó un 
cuestionario dirigido a determinar los indicadores que 
definen las variables a estudiar a través de un formato de 
Historia Clínica basada en lo establecido por el Ministe-
rio del Poder Popular para la Salud (MPPS), la cual fue 
adaptada para los objetivos de la presente investigación 
y el personal fue entrenado para conducir la entrevista

Diseño del Estudio
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal en Ciudad Bolívar, Municipio Heres, Estado Bo-
lívar, Venezuela, con muestreo desde enero a octubre 
de 2014. La población elegible estuvo conformada por 
todos aquellos individuos de 18 o más años de edad, re-
presentada por 260.167 habitantes, según la información 
censal del año 2011 publicada del Instituto Nacional de 
Estadística (INE)14. El cálculo del tamaño muestral se rea-
lizó por la fórmula de Sierra-Bravo15, con un IC de 95% 
y un error de estimación del 4%. La muestra fue selec-
cionada mediante muestreo probabilístico aleatorio, por 
conglomerado y multietápico, dividiéndose el área geo-
gráfica en 6 parroquias urbanas que conforman el muni-
cipio Heres de Ciudad Bolívar. Se dividió cada Parroquia 
por sectores dependiendo de la densidad poblacional, y 
de cada una de ellas, se escogió un número determinado 
de individuos por muestreo aleatorio simple y fijación 
proporcional, incluidos ambos sexos. Se realizó la nume-
ración de cada calle y casa del sector, y de allí se proce-
dió a identificar a los individuos mayores de 18 años de 
cada unidad habitacional, de donde se sorteó por azar 
simple a cada individuo de la muestra, excluyéndose los 
individuos que tenían patología neoplasias, embarazo y 
con alguna discapacidad importante que impidiera toma 
de muestras y realización de Historia Clínica.

Evaluación de los Individuos
El estado marital se clasificó en: Soltero, Casado, Divor-
ciado, Viudo y Concubinato. El estatus socioeconómico 
y educativo se evaluó mediante la escala de Graffar mo-
dificada por Méndez-Castellano16 que estratifica a los 
individuos en cinco estratos: Clase alta (Estrato I), Cla-
se media alta (Estrato II), Clase media (Estrato III), Clase 
trabajadora (Estrato IV) y Clase baja o extrema pobreza 
(Estrato V). El nivel de instrucción educativo se clasificó 
en: analfabeta, educación primaria, secundaria, técnica 
superior y/o universitaria. Los grupos étnicos fueron cla-
sificados por valoración fenotípica en: Mezclados, Indí-
gena Americanos, Afrodescendientes y Otros (Asiáticos 
y Arábigos). El estado laboral se clasificó en: empleado, 
desempleado y subempleado.

Evaluación de los Hábitos Psicobiológicos 
Con relación a los hábitos psicobiológicos se hizo énfasis 
en la ingesta de alcohol y tabaco. El hábito tabáquico fue 

medido por la intensidad de consumo y tiempo de expo-
sición, clasificándose en tres categorías: a) “fumadores” 
a los individuos activos. b) “exfumadores” a los no ex-
puestos por más de un año. c) “no fumador” a los que no 
habían tenido contacto con el cigarrillo. Para el análisis 
del consumo de alcohol se interrogó el tipo de bebida al-
cohólica consumida, así como su cantidad y frecuencia 
de consumo. El hábito alcohólico se estableció calcu-
lando la cantidad de etanol, en gramos, ingerida diaria-
mente mediante la ecuación: , donde 0,8 es la densidad 
del alcohol, ml de bebida es el volumen ingerido y la 
graduación los grados de alcohol de la bebida17. Se de-
finieron como consumidor activo a aquellos individuos 
con consumo de al menos 1 g de etanol por día.

Evaluación Antropométrica
El peso se determinó usando una balanza marca OMRON, 
modelo HBF-500INT. (Kioto, Japón) Para medir la talla se 
utilizó una cinta vertical calibrada en centímetros y milí-
metros. Ambas medidas se tomaron con los pacientes des-
calzos y ropas ligeras con cabeza en plano de Frankfurt. 
Para el cálculo de índice de masa corporal (IMC) se utilizó 
la expresión matemática [IMC = peso/talla2]. Se definie-
ron los intervalos del IMC según OMS18. Los valores de 
circunferencia abdominal se obtuvieron con una cinta 
métrica plástica graduada en centímetros y milímetros, 
tomando como referencia el punto equidistante entre el 
reborde costal y la espina iliaca antero superior y para la 
circunferencia de cadera el punto de referencia fue los 
trocánteres pasando la cinta por la parte más prominente 
de los glúteos, según el protocolo del Instituto Nacional 
de Salud de Estados Unidos de América19.

Cuantificación de la Presión Arterial
Se realizó la medida con un monitor de presión arte-
rial automático, método oscilométrico, marca OMRON 
Intellisense modelo HEM-742INT, (Kioto, Japan) con 
brazalete adecuado a la circunferencia del brazo del 
individuo. Para la toma de presión arterial, el paciente 
cumplió con un ayuno de 30 minutos, tanto de alimen-
tos, como de alcohol , café y/o tabaco, además de un 
descanso previo de 10 minutos antes de la toma de de 
presión. Durante la toma debió permanecer sentado, sin 
las piernas cruzadas, con la espalda apoyada y su bra-
zo reposando en el escritorio, a la altura del corazón y 
sin hablar, ambos pies tocando el suelo, las rodillas a 
900, con el brazo descubierto extendido, y con la palma 
hacia arriba, apoyado en una plataforma o mesa hori-
zontal. El punto medio del brazo debe estar a la altura 
del corazón, y no debe hablar mientras se toma la PA. 
Para garantizar la confiabilidad de la tensión se realiza-
ron dos tomas de PA, separadas cada una de ellas por al 
menos tres minutos. Para garantizar la confiabilidad de 
la toma se realizaron dos tomas, separadas por al me-
nos tres minutos, para luego promediar y obtener una 
presión sistólica y diastólica promedio. Se usaron los 
criterios del JNC-7, para clasificar a los sujetos como 
Normotensos, Prehipertensos e Hipertensos20.
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Evaluación de Actividad Física
Para evaluar el grado de actividad física se aplicó el Cues-
tionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), el cual 
fue diseñado para cuantificar los niveles de actividad fí-
sica en cuatro dominios: trabajo, transporte, actividades 
del hogar y ocio21-23. El formato largo (IPAQ-LF) interroga 
ítems correspondientes a la frecuencia y duración de las 
caminatas y de actividades vigorosas o de alta intensidad 
de por lo menos 10 minutos de duración. Los minutos 
/ semanas de caminatas y actividad vigorosa son con-
vertidos a sus equivalentes metabólicos -MET- para así 
determinar el consumo energético. Los resultados fueron 
agrupados en tres categorías:

1. Patrón de Actividad Física Alta, el cual refleja aproxi-
madamente el doble de los MET-minutos del nivel mo-
derado, con actividades de intensidad vigorosa, mode-
rada o leve (caminata) que permite acumular por lo 
menos 3.000 MET-minutos/semana.

2. Patrón de Actividad Física Moderada, que consiste en 
realizar actividad física de intensidad durante 30 minu-
tos al menos 5 días a la semana o realizar 20 minutos 
de actividad física moderada vigorosa 3 días a la sema-
na o la combinación de ambas, lo cual permite alcan-
zar por lo menos 600 MET-minutos/semana.

3. El Patrón de Activad Física Baja implica que no se al-
canzaron los valores anteriores y usualmente refleja 
que no hay actividad física21-23.

Estudio de Laboratorio
Para determinar de laboratorio, a los individuos se les 
tomó una muestra de sangre venosa, con un período de 
ayuno de 8-12 horas, con indicaciones expresas de no 
realizar actividad física intensa en las 24 horas previas a 
la toma de la misma, ni fumar o ingerir café. La muestra 
de sangre fue de 7 c/c, tomada de la vena antecubital, 
con el paciente sentado, evitando la estasis sanguínea 
prolongada, y se colocó en tubos de ensayo con y sin an-
ticoagulante. El suero fue obtenido por centrifugación a 
1.500 rpm durante 10 minutos y procesado en un equipo 
automatizado de química sanguínea, Elitech clinical so-
lutions (SELECTRA XL Code 6002-600 Rumania). Para la 
determinación de glucosa se utilizo el kit de Glucosa Hu-
man enzimática Winner. Se determinó el Perfil Lipídico, 
mediante el método enzimático colorimétrico. Se reali-
zaron las determinaciones bioquímicas: colesterol total, 
colesterol HDL y triglicéridos (TG). La concentración 
de lipoproteína de muy baja densidad (VLDL), se deter-
minó de manera indirecta mediante la expresión mate-
mática [TG/5]. Para el cálculo de cLDL, cuando la cifra 
de TG sea menor a 400 mg/dl, se utilizó la fórmula de 
Friedewald24: [cLDL = colesterol total – cHDL – (TG/5)]. 
La medición de insulina se realizó por el método de in-
munoensayo enzimométrico, usando el kit comercial ST 
AIA-PACK IRI, en un analizador automatizado TOSOH II 
(IRI) modelo AIA-360 Mercodia, Uppsala, (Suecia). Para 
definir el Síndrome Metabólico se emplearon los criterios 

sugeridos en el consenso realizado por la IDF/AHA/NHL-
BI/WHF/IAS/IASO-200925.

Cálculo de la Resistencia a la Insulina
El análisis incluyó frecuencias, promedios, medianas, 
percentiles, (percentil 25-percentil 75) e intervalos de 
confianza de 95% (IC 95%). El mejor punto de corte para 
HOMA-IR en adultos mayores se estableció de acuerdo 
a su distribución por percentil y aplicación de criterio de 
riesgo. Se calculó HOMA-IR a través de la fórmula [insu-
lina en ayunas (µU/ml)*glicemia ayunas (mg/dL)]/405 6-10.

Selección de la población de referencia
Para seleccionar los individuos de sanos en la estimación 
de los valores de referencia, fueron tomados en cuenta 
los criterios de inclusión mostrados en la Figura 1. De 
627 individuos del total de la muestra estudiada se exclu-
yeron a todos aquellos que presentaron algún factor de 
riesgo cardiovascular, enfermedades metabólicas o que 
pudieran alterar la muestra de parámetros de laboratorio, 
quedando como resultado a 122 individuos sanos. Los 
valores de corte de referencia para la sensibilidad a la in-
sulina a través del HOMA-IR se calcularon como percen-
til 75 en caso de valores de corte superiores y percentil 
25 en caso de valores de corte inferiores. 

Análisis Estadístico 
Las variables cualitativas se presentaron como frecuen-
cias absolutas y relativas. El HOMA-IR fue expresado en 
Valores de Referencia con sus percentiles 25 y 75 para 
desarrollar su cálculo. La diferencia entre medianas se 
determinó mediante la prueba U Mann-Whitney (cuando 
se evaluaron 2 grupos) y prueba Kruskal-Wallis (cuando 
se evaluaron 3 o más grupos). Todos los datos fueron pro-
cesados mediante el software SPSS, v.15 para Windows 
(Chicago IL USA), considerándose resultados estadística-
mente significativos cuando p<0,05.

Resultados
Características generales de la muestra estudiada 
Un total de 627 individuos fueron evaluados, de los cua-
les el 64,3% (n=403) correspondían al sexo femenino y 
35,7% (n=224) al sexo masculino. La mediana de la edad 
de la población fue de 44,0 (32,0-56,0) sin diferencias 
entre sexo (p=0,739). En la Tabla 1 se muestran las ca-
racterísticas generales de la población, observándose di-
ferencias entre sexo en todas las comparaciones excepto 
en los niveles de glicemia, insulina y triglicéridos séricos.

HOMA-IR según características sociodemográficas
La mediana de HOMA-IR en la población general fue 2,4 
(1,7-3,1), al evaluar según sexo no se observan diferencias 
estadísticamente significativas [Mujeres: 2,5 (1,8-3,2) vs. 
Hombres: 2,3 (1,7-3,1); p=0,257]. Asimismo, el compor-
tamiento del HOMA-IR según las variables sociodemo-
gráficas muestra niveles más elevados en aquellos con 60 
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años y más con 2,6 (1,9-3,3), en los Indígenas Americanos 
con 2,8 (2,3-3,3), en aquellos pertenecientes a la Clase V 
del estrato socioeconómico con 2,6 (1,9-3,3), en los sol-

teros 2,5 (1,9-3,2) y en los subempleados 2,9 (1,9-3,4), 
no obstante solo se observan diferencias estadísticas en 
el comportamiento según el estatus laboral (ver Tabla 2).

Tabla 1. Características generales de la población general. Ciudad Bolívar, 2014.

 
Femenino Masculino Total

Mediana p25-75 Mediana p25-75 Mediana p-25-75 p*
Edad (años) 45,0 (33,0-56,0) 43,0 (31,0-56,5) 44,0 (32,0-56,0) 0,739
IMC (kg/m2) 29,4 (25,8-33,7) 28,8 (24,8-31,2) 29,0 (25,6-32,6) 0,011
Circunferencia cintura (cm) 94,40 (84,6-102,5) 98,7 (89,7-104,5) 96,0 (86,4-103,5) 0,001
Circunferencia cadera (cm) 105,0 (98,0-113,8) 100,0 (93,6-105,50) 102,8 (96,2-111,0) 2,23x10-9

Glicemia (mg/dL) 85,0 (78,0-94,0) 87,5 (80,5-94,0) 86,0 (78,0-94,0) 0,107
Insulina (mg/dL) 12,0 (8,0-16,0) 11,0 (8,0-14,0) 12,0 (8,0-14,0) 0,144
Colesterol Total (mg/dL) 169,0 (169,0-197,0) 153,5 (131,183,5) 163,0 (141,0-191,0) 1,00x10-6

Triglicéridos (mg/dL) 92,0 (92,0-135,0) 99,0 (65-156,5) 93,0 (65,0-140,0) 0,261
LDLc (mg/dL) 108,0 (1,08-134,6) 92,2 (69,5-117,7) 102,4 (79,4-130,4) 7,73x10-8

HDLc (mg/dL) 37,0 (32,0-46,0) 35,0 (31,0-43,0) 36,0 (32,0-45,0) 0,006
PAS (mmHg) 124,0 (112,0-137,0) 131,0 (120,0-143,8) 126,5 (115,0-140,0) 3,06x10-6

PAD (mmHg) 75,0 (69,0-82,5) 77,0 (70,0-85,0) 76,0 (69,5-83,0) 0,007
* Prueba U de Mann Whitney; IMC: Índice de masa corporal; HDLc: Lipoproteina de alta densidad; LDLc: Lipoproteína de baja densidad; 
PAS: Presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica 

Tabla 2. HOMA-IR según características sociodemográficas Ciudad Bolívar, 2014.

 
HOMA-IR

Mediana p25-75  p*
Sexo (a) 0,257
Femenino 2,50 (1,8-3,2)
Masculino 2,39 (1,7-3,1)
Grupos Etarios (b) 0,102
<30 2,31 (1,6-2,96)
30-39 2,44 1,6-2,44
40-49 2,49 (1,7-3,2)
50-59 2,46 (1,8-3,2)
60 o mas 2,64 (1,9-3,3)
Grupos étnicos (b) 0,798
Mezclado 2,47 (1,7-3,1,8)
Indigenas-Americanos 2,83 (2,3-3,3)
Afrodescendientes 2,43 (1,6-3,1)
Otros 2,44 (1,3-2,7)
Estatus sociodemográfico (b) 0,881
Clase I: Alta 1,68 (1,3-3,3)
Clase II: Media-Alta 2,34 (1,8-3,0)
Clase III: Media-Baja 2,50 (1,7-3,2)
Clase IV: Obrera 2,47 (1,7-3,2)
Clase V: Pobreza extrema 2,54 (1,8-3,2)
Nivel de Instrucción (b) 0,313
Educación superior 2,24 (1,4-2,9)
Secundaria 2,58 (1,6-3,1)
Primaria 2,44 (1,6-3,2)
Analfabeta 2,76 (2,1-3,3)
Estado civil (b) 0,262
Soltero 2,54 (1,9-3,2)
Casado 2,49 (1,7-3,2)
Divorciado 2,47 (1,4-3,1)
Viudo 2,42 (1,4-3,3)
Concubino 2,34 (1,7-3,0)
Estado Laboral (b) 0,042
Empleado 2,37 (1,7-3,0)
Desempleado 2,54 (1,7-3,2)
Subempleado 2,85 (1,9-3,4)

a. Prueba U Mann-Whitney
b. Prueba Kruskal-Wallis



D
ia

be
te

s
In

te
rn

ac
io

na
l

Diabetes Internacional. Volumen VI. Nº 1. Año 2014

15

www.diabetesinternacional.com

HOMA-IR según hábitos Psicobiológicos
En la Tabla 3 se muestra el comportamiento según ca-
racterísticas Psicobiológicas, sin observarse diferencias 
estadísticas en los niveles en cada una de las variables. 

HOMA-IR según características clínico-metabólicas
Al evaluar HOMA-IR según características clínicas y 
metabólicas se observan diferencias estadísticamente 
significativas en los niveles de acuerdo a la clasificación 
JNC-7, con menores niveles en los prehipertensos 2,28 
(1,4-2,9). Asimismo, se observan diferencias según la 
presencia de hipertriacilgliceridemia [Triglicéridos nor-
males: 2,47 (1,6-3,0) vs. Triacilglicéridos elevados: 2,47 
(1,8-3,3); p=0,046]. En el resto de variables no se observa 
diferencias (Tabla 4).

HOMA-IR en la población de referencia
En la Tabla 5 se muestra la distribución por edad y sexo 
de la población de referencia, mientras que en la Tabla 6 
se observa el comportamiento de los niveles de HOMA-
IR, sin observarse diferencia según sexo o grupos etarios. 
La mediana en este grupo fue 2,31 (1,52-2,96).

Tabla 3. HOMA-IR según hábitos psicobiológicos. 
Ciudad Bolívar, 2014.

 
HOMA-IR

Mediana p25-75 p*

Hábito Tabáquico (a) 0,185

No Fumador 2,49 (1,70-3,18)

Fumador 2,22 (2,22.2,94)

Ex-fumador 2,54 (1,95-3,24)

Consumo de Alcohol (b) 0,06

No 2,56 (1,89-3,24)

Si 2,39 (1,67-3,05)

Actividad Física IPAQ [Ocio] (a) 0,565

Sedentarios 2,50 (1,81-3,18)

<238,65Mets/min/sem 2,48 (1,39-3,42)

238,65-766,19 Mets/min/sem 2,34 (1,84-2,96)

≥766,20 Mets/min/sem 2,44 (1,74-3,19)
a. Prueba Kruskal-wallis 
b. Prueba U Mann-Whitney

Tabla 4. HOMA-IR según características clínico-metabólicas. Ciudad Bolívar, 2014.

 
HOMA-IR

Mediana p25-75 p*
Clasificación de IMC (a) 0,320
Bajopeso 2,73 (2,0-3,2)
Normopeso 2,42 (1,6.3,0)
Sobrepeso 2,39 (1,6-3,2)
Obesos I 2,47 (1,8-3,15)
Obesos II 2,50 (1,8-3,1)
Obesos III 2,79 (2,0-3,7)
Clasificación JNC-7 (a) 0,03
Normotenso 2,54 (1,8-3,1)
Prehipertenso 2,28 (1,4-2,9)
Hipertenso 2,53 (1,8-3,2)
Triacilgliceridos (b) 0,046
TAG normales 2,47 (1,6-3,0)
TAG elevados 2,47 (1,8-3,3)
HDL (b) 0,492
HDL Normales 2,58 (1,5-3,0)
HDL bajas 2,45 (1,8-3,2)
Circunferencia abdominal (b) 0,767
Circunferencia Abdominal Normal 2,52 (1,6-3,1)
Circunferencia Abdominal Elevada 2,46 (1,4-3,2)

IMC=Índice de Masa Corporal
a. Prueba Kruskal-wallis 
b. Prueba U Mann-Whitney

Tabla 5. Distribución por edad y sexo de la población de referencia. Ciudad Bolívar, 2014.
Femenino Masculino Total

n % n % n %
Grupos Etarios (años)
<30 30 24,6 15 12,3 45 36,9
30-39 20 16,4 8 6,6 28 23,0
40-49 12 9,8 4 3,3 16 13,1
50-59 5 4,1 11 9,0 16 13,1
≥60 5 4,1 12 9,8 17 13,9
TOTAL 72 100,0 50 100,0 112 100,0
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Tabla 6. Percentiles de HOMA-IR en la población de referencia. Ciudad Bolívar, 2014.

 
HOMA-IR

p05 p25 Mediana p75 p95
Sexo
Femenino 0,93 1,53 2,38 2,95 3,71
Masculino 1,03 1,47 2,31 3,04 3,52
Grupos Etarios
<30 0,93 1,93 2,31 2,96 3,40
30-39 1,15 1,59 2,32 2,96 3,40
40-49 0,93 1,15 2,16 3,28 3,91
50-59 0,89 1,51 2,27 2,93 3,87
60 o mas 0,83 1,17 2,70 3,12 3,40
TOTAL 0,95 1,52 2,31 2,96 3,67

Diferencias entre sexo: Prueba U Mann-Whitney: p=0,952
Diferencias según grupos etarios: Prueba Kruskall-Wallis: p=0,951

Un rango de referencia es un conjunto de valores, des-
de un límite inferior a un límite superior, con el cual se 
puede comparar un dato obtenido de un individuo y 
determinar si pertenece a la población para la cual se 
determinó dicho intervalo. Dado que las variaciones en 
los resultados de laboratorio no solo se deben a factores 
metodológicos y diferencias en las técnicas empleadas, 
sino también a condiciones individuales y ambientales, 
es necesario establecer intervalos de referencia locales 
en cada región26.

Existen varios métodos para evaluar la IR, desde los más 
sofisticados y laboriosos como el Clamp Euglicémico Hi-
perinsulinemico, hasta métodos matemáticos más senci-
llos, confiable y prácticos como el HOMA-IR aplicables 
en la práctica clínica diaria con el fin de dar seguimiento 
a la efectividad en el manejo de IR8,9 y Síndrome Metabó-
lico4. Para estimar el HOMA-IR y comparar entre los in-
dividuos y entre diferentes estudios de investigación, hay 
que considerar factores de análisis y seleccionar métodos 
de ensayo para estandarizar las diferentes insulinas obte-
nidas en los métodos de procedimientos de referencias27.

Hoy día no existe discusión sobre el impacto de la IR 
en el desarrollo del síndrome metabólico. Como estado 
metabólico, la IR incluye defectos de homeostasis de la 
glucosa, de los lípidos, y de las proteínas, efectos nitróge-
nos, diferenciación celular y regulación de tono arterial28 
y éstos fenómenos han sido observado en obesidad y sín-
drome de ovario poliquísticos29, síndrome metabólico5, 
hiperactividad simpática y aterosclerosis3, dislipidemia 
aterogénica30, cardiopatía isquémica30 y enfermedad ce-
rebro vascular31. Disponer de una técnica útil, práctica y 
relativamente económica, para evaluar cuantitativamen-
te la resistencia insulínica como el HOMA-IR es impor-
tante para estudios epidemiológicos y para la práctica 
clínica. En Ciudad Bolívar, no existen datos sobre índice 
de resistencia insulínica en poblaciones sanas, es impor-
tante conocer valores de referencia obtenidos mediante 

técnicas de uso habitual en nuestro medio. El HOMA-IR 
representa un modelo matemático estructural que rela-
ciona la glucosa con la insulina y lo compara en dife-
rentes condiciones fisiológicas, analiza los diferentes ele-
mentos que intervienen en la homeostasis de la glucosa 
y de la insulina, comparable con el Clamp euglicémico.

En el estudio de Bonora y col.6 el índice de HOMA–IR 
fue menor que el nuestro (2,06±0,14), siendo correlacio-
nado con la mayoría de los factores de riesgo e ECV. Los 
sujetos resistentes a la insulina tenían 2.1 veces mayor 
riesgo de EVC sintomático, ajustados por edad, sexo y 
tabaquismo, actividad física, HTA, hipercolesterolemia, 
en relación con sujetos no resistentes a la insulina6. En el 
trabajo de Ascaso y col.32, en el subgrupo de sujetos de-
finidos sin parámetros clínicos ni analíticos de insulino-
rresistencia, sin antecedentes familiares de diabetes, dis-
lipemia ni HTA, se definió como insulinorresistencia los 
valores del percentil 90 de la distribución de la insulina 
e índice HOMA, con una prevalencia de IR (HOMA-IR 
>3,8) de 31,8% de los sujetos estudiados con IR (37,7% 
hombres y 27,3% mujeres). Este reporte está en el mismo 
rango que las descritas por Haffner y col.3 (3,3-4,0) en 
poblaciones que, tras seguimiento prospectivo, no desa-
rrollaron diabetes e hipertensión.

Nuestros resultados describen las características socio-
demográficas predominantemente asociadas a IR en esta 
población, como lo fueron: sexo, grupo etario, grupo ét-
nico, estatus demográfico, nivel de instrucción, estado 
civil, condición laboral, individuos mayores de 60 años, 
los indígenas- americanos, los estratos III, IV y V, nivel 
analfabeta de instrucción y el estado laboral de subem-
pleo. Como se observa, ésta población presenta distintas 
variables al contrastarlas con otras investigaciones, como 
por ejemplo en el estudio de Haffner y col3, donde re-
portaron que los hispanos y afro-americanos eran más 
insulinorresistentes que otras condiciones étnicas, sien-
do esta condición la responsable de mayor prevalencia 
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de DMNID y esta podrían estar relacionada con mayor 
adiposidad y factores ambientales y socio-demográficas. 
Otras variable asociadas fueron baja actividad física, los 
ex-fumadores, los obesos; los cuales presentaron una 
mediana de HOMA-IR mayor que los no fumadores, los 
hipertensos, dislipidémicos y aquellos con aumento de la 
circunferencia abdominal. Estos hallazgos son similares 
a los reportados por Rojas y col.33, donde las concentra-
ciones de insulina en suero en ayunas aumentaron con la 
edad, el IMC y la circunferencia de la cintura.

Debemos mencionar algunas limitaciones del presente 
estudio. Primero, la sobrerrepresentación femenina en-
contrada (el 64,3% correspondieron al sexo femenino y 
35,7% al sexo masculino) debido a actividades laborales 
en horario de recolección de muestras, hallazgo encon-
trado en otros estudios poblacionales1. En segundo lugar, 
la toma de una sola muestra para evaluar la insulina y 
la glicemia cuando sabemos de la variabilidad por múl-
tiples factores. Y tercero, la desproporción de pacientes 
sanos y enfermos encontrados en la población el cual 
sugiere otros estudios para estudiar este fenómeno.

Conclusión
El propósito de este estudio fue estimar el valor de refe-
rencia de la resistencia a la insulina, mediante el HO-
MA-IR, en la población adulta sana de Ciudad Bolívar 
y relacionarlo con factores de riesgo cardiovasculares 
como Obesidad, Actividad Física, lípidos plasmáticos, 
Circunferencia Abdominal, presión arterial, consumo de 
tabaco, condición socio-económica, étnica y grado de 
instrucción, por ser ellos variantes influyentes en las di-
ferentes poblaciones estudiadas. Ese valor se establece 
mediante este estudio en los rangos comprendidos de 
(1.52-2.96). Para los casos en que se requiera dicotomi-
zar la variable, se puede usar el p75 como punto de cor-
te, tal como ha sido sugerido por Reaven, parámetro a 
ser tomado en cuenta a la hora de realizar evaluaciones 
metabólicas en cualquier individuo de esta población. 
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