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Abstract
Introduction: In recent years, researchers have addressed the importance of identifying insulin resistance in patients with ischemic cardiovascular 
diseases. Anthropometric and body composition indicators have been indicated as adequate options for identifying metabolic abnormalities and 
preventing complications. 

Objective: To associate anthropometric and body composition indicators as predictors of insulin resistance in coronary patients. 

Methods: Cross-sectional study was conducted at a cardiology reference center in the state of Pernambuco, Brazil, from June to September 
2014 involving adults and elderly patients with heart disease in both genders. Lifestyle, metabolic syndrome and comorbidities were investigated. 
Insulin resistance was calculated using the HOMA-IR. Patients were submitted to bioimpedance analysis and anthropometric measures. 

Results: Mean age of the sample was 63.75 ± 12.43 and 64% elderlies. Total of 65.3% was diagnosed with metabolic syndrome, 81.3% was 
sedentary and 37.4% was overweight. Insulin resistance was found in 28% of patients. Correlations were found between HOMA-IR and sagittal 
abdominal diameter (r = 0.476; p = 0.016), body mass index (r = 0.233; p = 0.040) and percentage of body fat (r = 0.276; p = 0.016). 

Conclusion: Sagittal abdominal diameter was the strongest anthropometric indicator associated with insulin resistance in hospitalized coronary 
patients.

Resumen
Introducción: en los últimos años la importancia de identifi car la resistencia a la insulina (RI) en pacientes con enfermedades cardiovasculares 
isquémicas viene siendo debatida. Métodos alternativos, como los indicadores antropométricos y de composición corporal, han sido señalados 
como una buena opción y contribuyen para identifi car anomalías metabólicas y prevenir complicaciones.

Objetivo: asociar indicadores antropométricos y de composición corporal como predictores de la resistencia a la insulina (RI) en pacientes con 
enfermedad de las arterias coronarias. 

Métodos: estudio transversal realizado en el hospital de referencia cardiológica de Pernambuco, en el periodo de junio a septiembre de 2014, con 
pacientes adultos y ancianos hospitalizados, de ambos sexos. Se verifi caron los siguientes parámetros: estilo de vida, la presencia del síndrome 
metabólico (SM) y otras comorbilidades. Se analizó la RI por el cálculo del HOMA-IR. Los pacientes se sometieron a la impedancia bioeléctrica 
(BIA) y a las verifi caciones antropométricas. 

Resultados: la muestra fue constituida por 75 pacientes con edad media de 63,75 ± 12,43 años, con un 64% de ancianos. Se encontró el 
diagnóstico de SM en el 65,3% de los pacientes, el 81,3% de sedentarios y el 37,4% con exceso de peso. Se diagnosticó la RI en el 28% de 
los pacientes. Se observó correlación entre el HOMA-IR y el diámetro abdominal sagital (DAS) (r = 0,476; p = 0,016), el índice de masa corporal 
(r = 0,233; p = 0,040) y el porcentual de grasa corporal (r = 0,276; p = 0,016). 

Conclusión: el DAS fue el indicador antropométrico que presentó mejor correlación con la RI en pacientes con enfermedad de las arterias 
coronarias hospitalizados.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un importante 
problema de salud pública en Brasil por su elevada morbimorta-
lidad, con repercusión negativa en la calidad de vida e impacto 
en la economía (1,2). Diversos factores son responsables por el 
desarrollo de las enfermedades cardiacas, como la resistencia a la 
insulina (RI). La RI es definida como una alteración metabólica de 
causa genética y ambiental, ocasionada por respuesta anormal de 
los tejidos periféricos a la acción de la insulina circulante, llevando 
a alteraciones metabólicas y hemodinámicas (3,4). La técnica 
estándar de oro para su identificación es el clamp euglucémico 
hiperinsulinémico; sin embargo, a consecuencia del costo elevado 
y dificultad de ejecución y disponibilidad, otros métodos están 
siendo propuestos (3).

Numerosos estudios poblacionales utilizan el HOMA-IR 
(Homeostasis Model Assesment of Insulin Resistance) en la 
predicción de la RI debido a su fuerte correlación y significan-
cia con el clamp. La utilización de indicadores nutricionales son 
métodos alternativos de evaluar la RI, con las ventajas de pre-
sentar bajo costo, facilidad de ejecución y disponibilidad en la 
práctica clínica, como los indicadores de obesidad generalizada 
(índice de masa corporal) y abdominal (circunferencia abdomi-
nal, diámetro abdominal sagital, índice de conicidad y relación 
cintura-estatura), distribución de grasa (relación cintura-cadera, 
relación cintura-muslo) y de composición corporal (porcentual 
de grasa) (4).

De esa manera, es importante identificar la RI en portadores de 
ECV en la admisión hospitalaria para que intervenciones precoces 
y eficaces se implementen, a fin de contribuir para la mejora de la 
calidad de vida del paciente y reducir costos hospitalarios. 

OBJETIVO

El objetivo del trabajo fue asociar indicadores antropométricos 
y de composición corporal como predictores de la RI en pacientes 
con enfermedades de las arterias coronarias.

MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, analítico y transversal. La 
población estaba constituida por 75 pacientes de ambos sexos, 
entre 21 y 91 años, internados en un hospital universitario de 
referencia cardiológica de Pernambuco, en el periodo de junio 
a septiembre de 2014. Se incluyó a aquellos que presentaron 
diagnóstico confirmado de coronariopatía a través de cateterismo 
cardiaco o gammagrafía del miocardio.

Los criterios de exclusión fueron: presencia de diabetes melli-
tus, edema, enfermedad renal en tratamiento dialítico, hepato 
o esplenomegalia, ascitis, anasarca o amputación de miembros 
inferiores y/o superiores; uso de hipoglucemiantes orales, mar-
capasos o prótesis valvar mecánica, embarazadas y pacientes 
imposibilitados de realizar evaluación nutricional.

Se aplicó un cuestionario constituido de cuatro investigaciones: 
socioeconómico, demográfico y comportamental; clínico; nutricional 
y bioquímico. Se evaluaron los siguientes parámetros: edad, sexo, 
estado civil, escolaridad, renta familiar, nivel de actividad física (AF), 
tabaquismo y consumo de alcohol. Se analizó el nivel de AF según 
los criterios del American College of Sports Medicine (5). En cuanto 
al consumo de alcohol, la ingestión de dos dosis (> 30 g/día) para 
hombres y una dosis (> 15 g/día) para mujeres por día se consi-
deró como respuesta positiva en relación con el alcoholismo (6). 
Se consideró fumador el individuo que consumió cigarrillos el año 
anterior al estudio; no fumador aquel que nunca fumó o aquel que 
no fumaba hace más de 10 años; y exfumador el que no fumó el 
año anterior al estudio, pero lo hizo entre 1 y 10 años antes (7).

Entre las variables clínicas, se evaluaron los diagnósticos de 
hipertensión arterial (HAS), dislipidemia (DLP), enfermedad renal 
crónica (ERC) en tratamiento conservador y síndrome metabóli-
co (SM). Se pesaron los pacientes en posición erecta, llevando 
ropas leves y descalzos, en báscula digital tipo plataforma de la 
marca FilizolaTM, capacidad máxima de 180 kg y variación de 
100 g. La altura se verificó a través de estadiómetro metálico 
de la marca Tonelli. En los ancianos, la altura se obtuvo a partir 
de la altura de la rodilla según Chumlea y cols. (8). El estado 
nutricional se clasificó a través del índice de masa corporal (IMC) 
y sus respectivos puntos de corte preconizados por la WHO (9) 
para adultos y OPAS (10) para ancianos.

Para identificar la adiposidad abdominal se evaluaron los 
siguientes índices: circunferencia de la cintura (CC), diámetro 
abdominal (DAS), índice de conicidad (IC) y relación cintura-
estatura (RCE).

La CC se midió con una cinta métrica no extensible en el punto 
medio entre la última costilla y la cresta iliaca, y la lectura se reali-
zó en el momento de la espiración. Los puntos de corte utilizados 
se establecieron por la WHO (9).

El DAS se evaluó con el individuo en posición supina, con las 
rodillas inclinadas sobre una superficie plana y firme. La eva-
luación se hizo bajo la ropa, tras una espiración normal, en la 
distancia entre el dorso en contacto con la superficie y el punto 
más elevado del abdomen, entre la última costilla y la cresta 
iliaca. El equipo utilizado fue un calibre de metal con extensión 
de 50 cm (Cescorf®). Se adoptaron los siguientes puntos de corte: 
> 19,3 cm para mujeres y > 20,5 cm para hombres (4).

El IC se determinó a través de las medidas de peso, estatura 
y circunferencia de la cintura, por medio de ecuación matemáti-
ca (11). Para la RCE, cociente entre CC y altura en cm, se adop-
taron los puntos de corte de estudio brasileño previo (12).

Para verificar la distribución de grasa corporal se midieron los 
siguientes indicadores: relación cintura-cadera (RCC) y relación 
cintura-muslo (RCMuslo). Se determinó la RCC por el cociente 
entre las medidas de la CC y la circunferencia de la cadera (CCa) 
en cm, y utilizados los puntos de corte propuestos por WHO (7).

Se determinó la RCMuslo por la razón entre los valores de 
CC (cm) y la circunferencia del muslo (CMuslo) en cm. Para la 
evaluación de la circunferencia media del muslo, el evaluado per-
maneció de pie y con la pierna derecha levemente flexionada. 
La medición se realizó del lado derecho del cuerpo, en el punto 
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medio entre el pliegue inguinal y el borde proximal de la rótula. 
Se representó el índice sagital (IS) por la razón entre el DAS (cm) 
y la circunferencia media del muslo (cm).

Para análisis del porcentual de grasa corporal (GC) se utilizó 
la impedancia bioeléctrica (BIA), mensurada a través de equipo 
portátil de la marca Biodynamics, modelo 310. Valores superiores 
al 25% de grasa corporal se consideraron elevados para ambos 
sexos (13).

La RI es la variable dependiente de este estudio y fue evaluada 
por el HOMA-IR, por medio de la fórmula HOMA-IR = (insulina 
sérica de ayuno [mU/l] x glicemia de ayuno [mmol/l]) / 22,5. El 
punto de corte utilizado para detección de la RI fue > 2,71, suge-
rido para población brasileña (14).

Para la investigación bioquímica, todos los participantes per-
manecieron en ayuno de 8 horas en el plazo de 48 horas tras 
admisión en la enfermería. Los parámetros evaluados fueron: 
insulina sérica, glicemia de ayuno, hemoglobina glicada, trigli-
céridos y HDL-c.

Se digitalizaron y analizaron los datos en el software estadístico 
SPSS versión 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Inicialmente 
se testaron las variables continuas según la normalidad de distri-
bución por el test de Kolmogorov-Smirnov. Cuando presentaron 
distribución normal, se describieron en la forma de promedio y 
desviación estándar, y se aplicaron los respectivos test paramétri-
cos. Cuando presentaron distribución no normal, se describieron 
en la forma de mediana e intervalo intercuartílico. La asociación 
entre las variables categóricas se evaluó por el test Chi-Cuadrado. 
Se analizaron las variables continuas a través de correlación de 
Spearman y adoptado nivel de significancia de 0,05 para todos 
los análisis estadísticos.

Este estudio obedeció a los criterios de ética preconizados 
por la resolución n.º 466/12 del Consejo Nacional de Salud, del 
Ministerio de Sanidad, y se sometió a la aprobación del Comité de 
Ética en Investigación involucrando a seres humanos del comple-
jo hospitalario HUOC/PROACAPE bajo el número 656800/2014, 
antes de su ejecución. Todos los participantes firmaron el término 
de consentimiento libre y aclarado.

RESULTADOS

En el periodo del estudio fueron internados 253 pacientes. 
Se excluyeron 178 por presencia de diabetes (34,4%), edema 
(14,58%), uso de marcapasos (4,33%), imposibilidad de deam-
bular (21,02%), insuficiencia renal dialítica (24,28%) y el 1,4% 
por recusa de participación del paciente.

La muestra final fue compuesta por 75 pacientes elegibles, 
con edad media de 63,75 ± 12,43 años. En esa muestra hubo 
la predominancia de los siguientes subgrupos: sexo masculino 
(54,7%); individuos procedentes del área urbana de Pernambuco 
(65,3%); no casados (65,4%); de baja clase económica (90,6%); 
de baja escolaridad (63,9%) (Tabla I).

Se observó un elevado porcentaje de individuos sedentarios 
(81,3%), fumadores (54,7%) y no alcohólicos (69,3%) (Tabla II). 
En cuanto a las variables clínicas, se verificó elevada prevalencia 

de enfermedades crónicas y diagnóstico de SM (Tabla III). Se 
diagnosticó la RI en 21 pacientes con enfermedad de las arterias 
coronarias (28% de la muestra), siendo el 52,3% hombres.

Sobre el perfil nutricional, se puede observar por medio de la 
estratificación del IMC el exceso de peso en el 37,4%, con el 
21,4% con sobrepeso, el 16% obesos, el 33,3% eutróficos y 
el 29,3% desnutridos. Las características generales de la muestra 
están representadas en la tabla IV.

Al analizar los coeficientes de correlación entre el HOMA-IR y 
las variables continuas estudiadas, se observó correlación débil 
con el IMC (r = 0,233; p = 0,040); IS (r = 0,289; p = 0,012) y 
% GC (r = 0,276; p = 0,016). El DAS presentó mejor desempeño, 
con correlación moderada (r = 0,476; p = 0,016). Los demás 
indicadores no presentaron correlación (CC, RCC, RCE, RCMuslo, 
RPMuslo, IC) (Tabla V).

DISCUSIÓN

Individuos con síndrome coronario agudo mostraron correlación 
de magnitud moderada del HOMA-IR con el diámetro abdomi-

Tabla I. Características socioeconómicas 
y demográficas de pacientes con 

enfermedad de las arterias coronarias 
internados en hospital cardiológico 
universitario, Recife, Pernambuco 

(Brasil), 2014 (n = 75)

Variable n %

Sexo

Masculino 41 54,6

Femenino 34 45,3

Edad (años)

< 60 27 36,0

≥ 60 48 64,0

Situación conyugal

Casado 26 34,6

Otros* 49 65,4

Escolaridad (años)

< 8 49 65,3

≥ 8 26 34,6

Renta familiar

Sin salario mínimo 15 20,0

< 1 salario mínimo 49 65,3

1-2 salario mínimo 09 12,0

3-6 salario mínimo 02 2,7

> 6 salario mínimo 0 0,0

*Soltero, unión estable, viudo, separado o divorciado.
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nal sagital, independiente del sexo y edad. A la vez, se detectó 
correlación débil con el IMC y el porcentual de grasa corporal, 
mientras los demás indicadores no obtuvieron correlación (RCC, 
RCMuslo, RCE, IC).

En los últimos años, la alta prevalencia de la SCA en Brasil viene 
presentando un expresivo aumento en la mortalidad por ECV, lo 
que representa altos costos en asistencia a la salud e impacto 
negativo en la salud de la población (1,2). En ese estudio se evi-
denció un elevado número de pacientes con enfermedad de las 
arterias coronarias con los factores de riesgo clásicos, como HAS, 
DLP, SM, exceso de peso, tabaquismo y sedentarismo, tal como 
fue observado por otros autores (15-18). Sin embargo, la elevada 
prevalencia de comorbilidades y el estilo de vida inadecuado son 
condiciones generalmente comunes en esa población (4).

Tabla II. Características 
comportamentales de pacientes con 

enfermedad de las arterias coronarias 
internados en hospital cardiológico 
universitario, Recife, Pernambuco 

(Brasil), 2014 (n = 75)

Variable n %

Tabaquismo

Sí 41 54,7

No 23 30,7

Exfumador 11 14,6

Alcoholismo

Sí 22 29,3

No 53 70,7

Actividad física*

Sedentarios 61 81,4

Intermedios 04 5,3

Activos 10 13,3

*American College of Sports Medicine.

Tabla III. Características clínicas de 
pacientes con enfermedad de las 
arterias coronarias internados en 

hospital cardiológico universitario, Recife, 
Pernambuco (Brasil), 2014 (n = 75)

Variable n %

Comorbilidades

Hipertensión arterial 67 89,3

Dislipidemia 32 42,7

Síndrome metabólico* 49 65,3

Enfermedad renal crónica** 10 7,5

*Según criterio del NCEP-ATPIII; **Tratamiento conservador.

Tabla V. Correlación entre el índice de 
HOMA y variables antropométricas y 

de composición corporal de pacientes 
internados en un hospital universitario 
de referencia en cardiología, Recife, 
Pernambuco (Brasil), 2014 (n = 75)

Variable r valor-p

Obesidad generalizada

IMC (kg/m²) 0,233 0,040

% GC 0,276 0,016

Obesidad central

CC (cm) 0,197 0,090

DAS (cm) 0,476 0,016

IC 0,126 0,281 

RCE 0,236 0,365

Distribución de grasa corporal

RCC 0,106 0,365

RCMuslo 0,182 0,118

IMC: índice de masa corporal; % GC: porcentaje de grasa corporal;  
CC: circunferencia de cintura; DAS: diámetro abdominal sagital; IC: índice 
de conicidad; RCE: relación cintura-estatura; RCC: relación cintura-cadera; 
RCMuslo: relación cintura-muslo.

Tabla IV. Distribución de las características 
nutricionales y bioquímicas de pacientes 

internados en un hospital universitario 
de referencia en cardiología, Recife, 
Pernambuco (Brasil), 2014 (n = 75)

Variables

Variables nutricionales

IMC (kg/m²) 25,61 ± 4,77

% GC 31,67 ± 8,95

CC (cm) 96,44 ± 11,08

DAS (cm) 20,92 ± 2,98

IC (cm) 1,37 ± 0,07

RCE (cm) 60,43 ± 7,88

RCC (cm) 0,99 ± 0,06

RCMuslo (cm) 1,99 ± 0,20

Variables bioquímicas

HOMA-IR 2,35 (1,33-3,75)

GA (mg/dl) 98,28 (93,6-102,6)

Hb1aC (%) 6,11 (4,83-6,36)

IMC: índice de masa corporal; % GC: porcentaje de grasa corporal; CC: 
circunferencia de cintura; DAS: diámetro abdominal sagital; IC: índice de 
conicidad; RCE: relación cintura-estatura; RCC: relación cintura-cadera; 
RCMuslo: relación cintura-muslo; HOMA-IR: Homeostasis Model Assesment 
of Insulin Resistance; GA: glicemia de ayuno; Hb1aC: hemoglobina glicada. 
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El INTERHEART, gran estudio internacional que analizó a más de 
30.000 individuos en 52 países, evaluó el impacto de factores de 
riesgo cardiovasculares convencionales y emergentes para infarto 
de miocardio (IAM). Obesidad abdominal, DLP y tabaquismo se 
asociaron con alto riesgo de IAM. En la muestra brasileña del 
estudio, el estrés, la presencia de HAS, el DM, el tabaquismo, la 
razón cintura/cadera aumentada y la razón aumentada de apoB/
apoA-1 se asociaron fuertemente con el riesgo para IAM (15).

En lo referente a las variables demográficas, la RI fue más pre-
valente en el sexo masculino, así como en el estudio prospectivo 
de Hellgren y cols. (19), en el cual se analizaron 2.563 hombres 
y mujeres con el objetivo de evaluar la RI como predictora car-
diovascular en individuos no diabéticos, además de investigar la 
influencia de la actividad física. Se encontró mayor prevalencia en 
el sexo masculino y mayores valores del HOMA-IR.

Hay evidencias de que los hombres tienden a tener más grasa 
visceral que las mujeres que, por otro lado, tienden a tener más 
grasa subcutánea. La grasa visceral contribuye para una mayor 
producción de ácidos grasos libres y está asociada a alteracio-
nes metabólicas, como hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e 
intolerancia a la glucosa, además de ser fuente importante de 
adipocitocinas IL-6, TNF-α y adiponectina, todas relacionadas 
a la RI (15,16).

Otro factor relevante fue el gran porcentaje de individuos con 
más de 60 años (64%) con RI. Con el proceso de envejecimiento 
se produce la degeneración celular en el receptor de insulina y 
en los elementos involucrados en la señalización intracelular. En 
esa fase también se produce una redistribución en la composición 
corpórea, con aumento de la grasa corporal, reducción de la can-
tidad de agua, reducción de tejidos óseo y muscular. Así pues, los 
cambios fisiológicos y anatómicos predisponen a la disminución 
de la sensibilidad a la insulina (20).

En lo concerniente a los resultados de este estudio en cuanto a 
las variables socioeconómicas, datos de la literatura (21,22) refie-
ren que la baja escolaridad, renta y empleabilidad se asocian a la 
acumulación de factores de riesgo cardiovasculares que culminan 
en la reducción de la expectativa de vida. Así, las condiciones 
socioeconómicas desfavorables constituyen un factor de riesgo 
independiente (21).

Sobre el estilo de vida, no se observó asociación de la RI con 
el tabaquismo y el alcoholismo. El presente estudio se realizó 
con pacientes hospitalizados, lo que puede haber causado la 
omisión de hábitos inadecuados. De esa manera, esos resulta-
dos pueden haber ocasionado un sesgo que perdió significancia 
estadística cuando fueron analizados. Los beneficios del consumo 
moderado de alcohol sobre la sensibilidad a la insulina siguen 
siendo propuestos y relatados en algunos estudios transversa-
les, pero no ha sido consistentemente demostrado en estudios 
de intervención. En cuanto al tabaquismo, se sabe que produce 
alteración en la sensibilidad a la insulina, a través del aumento de 
ácidos grasos libres y disfunción endotelial, pero el mecanismo 
fisiopatológico todavía no fue totalmente dilucidado (17,18).

El sedentarismo presentó asociación con el HOMA-IR. Está bien 
establecido que la inactividad física contribuye al desarrollo o 
aumento de la RI. El principal efecto del ejercicio es el aumento 

de la expresión de elementos intracelulares en la vida de señali-
zación de la insulina, en particular Akt y GLUT-4, lo que causa la 
disminución de la RI de los individuos (17,18).

Se diagnosticó el SM en el 65,3%, prevalencia superior a algu-
nos estudios epidemiológicos (18,22), resultado esperado, una 
vez que estos pacientes ya sufrieron lesiones cardiovasculares 
y eran portadores de HAS y DLP. En Brasil, un estudio transver-
sal con 1.663 individuos adultos y ancianos evidenció un 30% 
de SM (21). Actualmente, son escasas las investigaciones que 
evidencian la prevalencia del SM en esta población. Entre ellas, 
el estudio de Feinberg y cols. (18) relató el 33,8% de SM en 
1.060 israelíes con enfermedad de las arterias coronarias.

Se reconoce que el SM es un factor de riesgo adicional para 
eventos cardiovasculares, especialmente entre diabéticos. En 
individuos con SM, los estímulos inflamatorios pueden ocasionar 
un desequilibrio adicional entre la producción de óxido nítrico y la 
secreción de endotelina-1, lo que ocasiona una reducción del flujo 
sanguíneo y alteración en la captación de glucosa en el músculo 
periférico. Esos aspectos sugieren la necesidad de una identifica-
ción precoz del SM que podrá minimizar resultados adversos (23).

En el presente estudio no se observó elevada prevalencia de 
RI diagnosticada por el HOMA-IR. Por otra parte, Marcadenti y 
cols. (24) analizaron a 28 adultos y ancianos con enfermedad de 
las arterias coronarias hospitalizados y encontraron prevalencia 
del 67,9% de RI identificado por el HOMA-IR. La alta prevalencia 
de RI relatada es esperada en pacientes con esta patología, por 
la situación de estrés, que podrá provocar alteraciones glicome-
tabólicas (23).

Tenembaum y cols. (25) evaluaron el valor predictivo de HOMA-
IR para nuevos eventos cardiovasculares mayores en 2.938 indi-
viduos con enfermedad coronaria previamente existente y encon-
traron la RI en el 57% de los pacientes. Tras análisis multivariado, 
se concluyó que la RI es un factor de riesgo independiente para 
eventos cardiovasculares y diabetes de inicio reciente.

En cuanto al IMC, se considera el indicador antropométrico más 
estudiado y utilizado en la práctica clínica; con todo, los trabajos 
que evaluaron la capacidad en predecir la RI están presentando 
resultados contradictorios. El estudio de Chang y cols. (26) evalua-
ron a 268 coreanos no obesos sin diagnóstico previo de diabetes, 
en el cual el IMC presentó débil correlación en identificar la RI por 
HOMA-IR. En Ascaso y cols. (27), conducido con 292 españoles 
no diabéticos, con edad entre 20 y 65 años, tanto el CC como 
el IMC se correlacionaron con la RI. Tras análisis de regresión, 
solo el IMC permaneció en el modelo con una odds ratio de 2,6. 
Aun cuando el IMC pueda determinar la RI, la mayor parte de 
los estudios indicaron débiles correlaciones. El IMC, al ser un 
indicador que fornece la estimativa de grasa corporal, es incapaz 
de distinguir masa magra y masa gorda y, cuando es utilizado, 
puede sobrestimar el riesgo de individuos con elevada cantidad 
de masa muscular o subestimar el riesgo en ancianos, cuya masa 
magra se encuentra reducida y hay mayor acumulación de tejido 
adiposo visceral (4,28).

Otro indicador de obesidad generalizada que presentó correla-
ción débil con el HOMA-IR fue el % GC. Los datos de la literatura 
son escasos en relación con la BIA en este grupo de pacientes. 
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Ahora bien, es una buena herramienta para evaluar la grasa total 
y predecir el riesgo cardiovascular (20). Se sabe que el exceso 
de grasa corporal es un factor de riesgo asociado al desarrollo de 
la RI por aumento de la liberación de ácidos grasos libres, resis-
tina, IL-6, TNF-α en el tejido adiposo y también la reducción de 
liberación de adiponectina, mecanismos que contribuyen para 
el surgimiento de la RI en obesidad (16). Wannamethee y cols. 
(29), en un estudio mullticéntrico en 24 ciudades británicas en 
que se evaluó a 4.232 individuos ancianos, encontraron que el % 
GC evaluado por la BIA presentó débil correlación con el HOMA-
IR en hombres ancianos (r = 0,32; p < 0,05), semejante a los 
constatados por esta investigación.

La RCC presentó una correlación débil con el HOMA-IR. Sin 
embargo, además de ser un indicador independiente de la grasa 
total, la masa muscular y el tamaño del hueso pélvico son factores 
que influyen en los resultados (4). Además de eso, solo el 30,3% 
y el 40,2% presentaron circunferencia de la cintura y circunfe-
rencia de la cadera elevadas. El estudio de Mamtani y Kulkarni 
(30) corrobora con el presente estudio que la RCC mostró débil 
predicción de la RI en relación con CC, IMC, IC y el índice de 
volumen abdominal.

La RCMuslo no obtuvo resultado positivo. De modo contrario 
a lo encontrado por este trabajo, un estudio transversal (31) con 
6.277 adultos americanos y con objetivo de asociar 4 medidas 
antropométricas (RCE, RCC, CC, IMC) con el DM, encontró que, 
en hombres, la RCMuslo presentó mejor asociación. No obstan-
te, en mujeres, el indicador exhibió la misma asociación seme-
jante a RCE, RCC y CC, mejor solo que el IMC.

El DAS fue el indicador de obesidad central con mejor resultado 
en la predicción de la RI por el HOMA-IR. Se destaca también la 
técnica de medición del DAS en la posición supina, que evita 
la superposición de la grasa subcutánea en relación con la abdo-
minal, y, así, refleja el volumen de tejido adiposo visceral (28).

En el estudio brasileño (30) realizado con 138 hombres adul-
tos, el DAS demostró gran habilidad en identificar RI (r = 0,458; 
p < 0,01). Risérus y cols. (32) condujeron un estudio en Inglaterra 
con 59 hombres obesos entre 35 y 65 años y se notó que el DAS 
presentó correlación más fuerte con RI, glucemia e insulinemia que 
el IMC, CC y RCC. Tras la regresión, se observó que el DAS fue el 
único predictor independiente de RI (r2 = 0,38; p < 0,01).

Aunque la CC, RCE e IC son indicadores de obesidad central, 
esos parámetros no presentaron buena correlación. La CC está 
siendo indicada como una buena predictora de RI, sin embargo, 
no se evidenció en el estudio, lo que puede estar relacionado 
con el mayor porcentaje de eutróficos (33,3%) y con el pequeño 
porcentaje de la muestra con CC elevada (30,1%). Además de 
eso, la CC no presenta vínculo fuerte con la grasa visceral (30).

La RCE presenta fórmula con ajustes de estatura a partir de la 
comprensión de que hay un grado aceptable de grasa almacena-
da en la región superior del cuerpo determinado por la estatura. 
Aún permite su aplicación en diversas etnias, pero solo existe un 
único punto de corte para su clasificación y se puede cuestionar si 
el distinto patrón de distribución de grasa corporal entre hombres 
y mujeres dificultaría la utilización de un único punto de corte para 
ambos sexos (4). De manera divergente de la literatura, en el estu-

dio brasileño de Matos y cols. (33) se analizaron 61 individuos con 
glucemia de ayuno normal y 43 mujeres con sobrepeso. Como 
resultado, en mujeres con sobrepeso, la RCE demostró mayor 
correlación con el HOMA-IR (r = 0,37; p = 0,01).

El IC tampoco mostró correlación con el RI. Este índice posee 
una ecuación para su aplicación con un complicado denominador, 
siendo poco utilizado en la práctica clínica, y todavía presenta resul-
tados contradictorios. Pitanga y Lessa (12) condujeron un estudio 
multicéntrico en Brasil con 2.297 adultos entre 30 y 74 años, en el 
que se demostró que el IC es el mejor indicador de obesidad central 
y capaz de identificar el riesgo cardiovascular y glucemia en el sexo 
masculino. Ahora bien, el trabajo de Ferreira y cols. (34), realizado 
con 285 mujeres brasileñas ancianas, verificó que el IC no fue 
capaz de predecir la DM2 o intolerancia a la glucosa.

Por ello, es fundamental comprender que el modo en que la 
grasa corporal está localizada es más importante que el exceso 
de peso. Los estudios citados en este trabajo demuestran que la 
deposición de grasa en la región central, específicamente la grasa 
visceral, está asociada a alteraciones cardiometabólicas como la 
RI, así que resulta importante la determinación de la estimativa 
del depósito de grasa visceral a fin de prevenir complicaciones.

Entre las limitaciones del estudio se puede observar: delineamiento 
transversal que, a diferencia de un estudio longitudinal, no tiene la 
posibilidad de mostrar verdaderamente la eficacia de la predicción de 
la RI entre los indicadores antropométricos y de composición corpo-
ral; el pequeño número de muestreo y la ausencia de un equipo de 
imagen capaz de diferenciar la grasa visceral y subcutánea.

CONCLUSIÓN

El DAS fue el indicador antropométrico que presentó mejor 
correlación con la RI en pacientes con enfermedad de las arterias 
coronarias hospitalizados. Aunque es una medida antropométrica 
poco difundida en la práctica clínica, sigue siendo recomendada 
como indicador de disturbios metabólicos asociados a la obesi-
dad, como la deposición de grasa abdominal visceral y evaluación 
del riesgo cardiovascular. El empleo de la medición del DAS debe 
fomentarse por presentar la ventaja de ser medido a través de un 
instrumento sencillo y barato, además de tener rápida ejecución 
y la no utilización de fórmulas.
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